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ÉTUDES  EXPÉRIMRNTALBS  SUR  LES  PANSEMENTS 

AU  SOUS-NITRATE  DE  BISMUTH. 

Par  MM.  GOSSBLIN  «t  HËRfiT  (l). 

Dans  un  mémoire  qu*il  a  publié  réccmmdnt,  Tun  de  nous  u 
établi  que,  pour  apprécier  la  valeur  des  pansements  antisepti- 
ques,  il  était  bon  d'en  étudier  toute  la  physiologie  pathologique, 
et  de  comprendre  qu^en  dehors  de  Taction  germicide,  dont  on 
s'est  occupé  trop  exclusivement,  les  antiseptiques  avaient  des 
actions  locales,  les  unes  évidentes  sur  le  sang  dont  ils  coagu- 
lent les  globules,  les  autres  présumables  sur  les  nerfs  et  le 
mouvement  nutritif»  qui  contribuent  à  donner  aux  plaies  leur 
frigidité. 

Uauteur,  en  terminant,  a  appelé  l'attention  sur  le  sous- 
nitrate  de  bismuth,  et  a  signalé  le  double  progrès  qu'on  pou« 
vait  attendre  de  son  emploi  :  la  suppression  du  drainage,  et  la 
rareté  de  plus  en  plus  grande  des  pansements. 

Mais  si  quelques  chirurgiens,  M.  Kocher  à  Berne,  M.  Marc 
Sée  à  Paris  ont  adopté  le  sous-nitrate  de  bismuth,  le  plus  grand 
nombre  l'ont  jusqu'ici  laissé  de  côté.  Satisfaits  sans  doute  des 


(1}  Un  réfumé  de  ce  travaU  a  été  inséré  dans  lee  comptes  rendus  de 
TAcadémie  des  sciences  du  7  septembre  1885. 

(2)  Gosselin.  Quelques  mots  de  physiologie  pathologique  &  propos  des 
innoTations  récentes  dans  les  pansements  antiseptiques.  (Aroh.  gén*  de 
médecine,  avril  et  mai  ISfô. 
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résultats  quMIs  obtenaient,  les  uns  avec  l'acide  phonique  ou 
ralcool,  les  autres  avec  le  sublimé  ou  l'iodoforme,  ils  n'ont  pas 
jugé  nécessaire  de  changer  ;  peut-être  aussi  ont-ils  eu  quelque 
peine  à  croire  à  Tefficacité  d'une  substance  qui  n'est  ni  soluble 
ni  volatile,  ni  sensiblement  coagulante,  et  que  les  investiga- 
teurs les  plus  autorisés  n'ont  pas,  jusqu'à  ce  jour,  mise  au 
nombre  des  germicides. 

Nous-mêmes  nous  avons  eu  d'abord  quelques  doutes;  mais 
ils  ont  été  bientôt  dissipés  par  les  faits  cliniques  incontestables 
des  chirurgiens  que  nous  venons  de  nommer,  et,  notre  curio- 
sité étant  mise  en  éveil,  nous  avons  voulu  voir  par  nous-mêmes 
si  celte  substance,  si  difTérente  de  nos  antiseptiques  habituels, 
était  au  même  degré  qu'eux  antiphlogistique  et  antisuppura- 
tive,  et  comment  elle  agissait. 

Le  travail  que  nous  présentons  aujourd'hui  est  consacré 
d'abord  à  la  relation  des  expériences  que  nous  avons  faites  &ur 
les  animaux  (l).  A  la  rigueur,  les  résultats  obtenus  sur  les 
malades  de  MM.  Rocher  et  Marc  Sée,  dont  nous  avons  suivi 
quelques-uns  à  la  maison  de  santé,  pouvaient  sufQre  pour 
démontrer  les  avantages  du  sous-nitrate  de  bismuth.  Mais 
comme,  d-une  part,  les  occasions  nous  manquaient  d'opérer 
nous-mêmes  chez  i'homm.e,  et  c^mme,  d'aulre  part,  une  dis- 
section ultérieure  était  nécessaire  pour  constater  certains 
effets,  nous  avons  cru  devoir  nous  adresser  aux  animaux. 

I.  Expériences,  —  Nous  avons  fait,  sur  des  cobayes  et  des 
lapins,  le  pansement  au  sous-nitrate  de  bismuth  de  quelques 
amputations  et  de  quelques  plaies  faites  sur  le  cou  et  le  dos. 
Nous  avons  pris,  avant  chaque  opération,  toutes  les  précau- 
tions antiseptiques  en  usage  chez  Thomme  (immersion  des 
mains  et  des  instruments  dans  la  solution  phéniquée  au  20<», 
lavage  préalable  de  la  région  sur  laquelle  nous  allions  opérer 
avec  la  même  solution).  L*opéralion  une  fois  faite,  nous  avons 


(!)  Ces  expériences  ont  été  faites  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  dans 
le  laboratoire  de  pharmacologie,  dont  M.  Héret  est  pn^parateur,  avec  les 
bons  conseils  de  M.  le  professeur  Regnauld  et  de  son  chef  de  laboratoire, 
M.  Villejean,  auxquels  nous  adressons  ici  nos  sincères  remerciements. 
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laissé  de  côté  Tacide  phénique,  et  nous  avons  saupoudré  ou 
arrosé  la  plaie  avec  le  sous-nitrafe,  puis  nous  Pavons  fermée 
tantôt  au  catgut,  tantôt  au  SI  d'argent,  sans  tube  à  drainage. 

1^  Emploi  du  sous-nttrate  de  bismuih  en  poudre.  —  Quatorze 
animaux,  dont  dix  avaient  été  amputés  et  quatre  avaient  eu 
une  plaie  du  cou  longue  de  six  h  sept  centimètres,  ont  été  pan- 
sés avec  une  couche  trôs  mince  (environ  un  gramme)  de  sous- 
nitrate  de  bismuth  finement  pulvérisé.  Huit  ont  eu  une  réunion 
immédiate  des  bords  et  du  fond,  sans  que  nous  ayons  vu  s'écou- 
ler ni  sang  ni  pus.  Quatre  sont  arrivés  à  la  cicatrisation  com- 
plète en  six  à  dix  jours,  après  avoir  eu  seulement  quelques 
points  de  suppuration  superficielle  sous  de  petites  croûtes,  ou 
quelque  peu  de  suppuration  profonde  sur  le  trajet  d'un  ou  de 
deux  fils.  Deux  ont  eu  une  désunion  de  la  plaie  et  une  suppu- 
ration prolongée. 

D'où  il  résulte  que  la  poudre  de  sous-nitrate  de  bismuth  a 
parfaitement  réussi,  en  laissant  la  plaie  complètement  sèche, 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  a  donné  une  cicatrisation  mixte, 
mais  encore  assez  prompte,  dans  quatre  cas  sur  quatorze,  et  a 
complètement  échoué  deux  fois. 

Nou£f  pouvons  attribuer  les  quatre  succès  partiels  et  les  deux 
insuccès  à  quelque  mauvaise  disposition  du  sujet;  mais  nous 
les  expliquons  plus  volontiers  par  l'absence  d'un  pansement 
protecteur.  Ces  animaux  supportent  mal  les  bandages  et  trou- 
vent toujours  moyen  de  s'en  débarrasser,  ce  qui  expose  leurs 
plaies  au  contact  plus  ou  moins  irritant  des  choses  extérieures. 
Ceux  que  nous  avons  amputés  ont  marché  sur  la  paille  ou  le 
foin  nécessairement  sali  par  leurs  déjections.  Quelquefois  ils 
ont  été  blessés  au  niveau  de  l'opération  parces  corps  étrangers. 
L'homme  qui  conserve  un  bandage,  et  immobilise  volontiers  la 
région  malade,  est  mieux  partagé,  et  il  faut  que  le  sous^nitrate 
de  bismuth  soit  bien  favorable  pour  nous  avoir  donné,  dans  les 
mauvaises  conditions  otr  se  trouvaient  nos  opérés,  un  aussi 
grand  nombre  de  bonnes  et  rapides  cicatrisations.* 

Mais  un  premier  fait  doit  nous  arrêter  quelques  instants.  Six 
de  nos  animaux  (quatre  lapins  et  deux  cobayes)  sont  morts, 
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quatre  le  cinquième  jour,  deux  le  12*  et  le  13*.  A  quoi  attribuer 
ces  morts?  Probablement  au  traumatisme;  car  nous  avons  vu, 
et  d'autres  expérimentateurs  ont  vu  des  lapins  et  des  cobayes 
succomber,  sans  cause  appréciable,  à  des  lésions  traumatiques 
sérieuses.  Nous  ne  croyons  pas  à  une  septicémie,  car  nous 
n'avons  pas  eu,  sur  quatre  de  nos  morts,  le  moindre  écoulement 
sanguin  post-opératoire,  ni  la  moindre  suppuration,  et  nous 
avons  trouvé,  en  disséquant  leur  moignon,  une  cicatrice  régu- 
lière et  complète,  c'est-à-dire  une  adhérence  entre  elles  des 
couches  superôcielles  et  profondes  sans  interposition  d'aucun 
liquide  sanguin  ni  purulent.  Les  deux  autres  avaient  bien  eu  un 
peu  de  celte  suppuration  partielle  et  très  limitée  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut,  mais  le  pus  ne  s'était  pas  altéré,  et  les  animaux 
n'avaient  pas  paru  malades. 

Nous  avons  dû  nous  demander  si  par  hasard  la  mort  n'aurait 
pas  été  causée  par  une  intoxication,  et  la  question  était  d'autant 
plus  légitime  que  l'un  de  nous,  M.  Héret,  a,  par  l'analyse  chi- 
mique, trouvé  le  bismuth  dans  le  foie  et  le  poumon  de  deux  de 
nos  morts. 

Mais  de  ce  qu'un  peu  de  bismuth  a  pu  être  absorbé  et  porté 
dans  ces  organes,  ce  n'est  pas  une  raison  absolue  pour  admettre 
qu'il  y  ait  eu  mort  par  empoisonnement.  Les  discussions  qui 
ont  eu  lieu,  ap^ès  les  travaux  d'Orflla,  sur  les  propriétés  nuisi- 
bles du  sous-nitrate  de  bismuth,  ont  conduit  à  cette  opinion, 
très  généralement  adoptéeaujourd'hui,  que  ce  sel  n'est  toxique, 
au  point  d'occasionner  la  mort,  que  s'il  contient  de  l'arsenic. 
Or,  nous  sommes  sûrs  que  notre  sous-nitrate  de  bismuth  n'en 
contenait  pas,  et  nous  savons  qu'aujourd'hui,  en  FrancOi  toutes 
les  pharmacies  ne  délivrent  ce  médicament  qu'après  s'être  assu- 
rées de  sa  pureté. 

Il  faut  bien  que  le  sous-nitrate  de  bismuth  ne  soit  pas  un 
poison  mortel  pour  que,  depuis  les  travaux  de  Trousseau  et 
Monneret,  nous  l'ayons  vu  donner  à  l'intérieur  aux  doses  de 
8,  10  et  15  grammes,  sans  qu'on  ait  cité  aucun  cas  d'empoi- 
sonnement. 

D'ailleurs,  chez  l'homme,  nous  n'  avons  pas  entendu  dire  que 
le  pansement  au  sous-nitrate  de  bismuth  ait  jamais  occasionné 


PANSBMSNTS  AU  SOUS-NITRÂTH  DE  BISMUTH.  0 

une  intoxication  mortelle.  Nous  lisons  bien  dans  la  Revœ  de 
Chirurgie  de  Parts  (année  1883,  p.  752),  la  relation  de  deux 
faits  signalés  l'un  par  M.  Kocher,  Vautre  par  M.  Israël,  dans 
lesquels,  à  la  suite  d'un  pansement  de  ce  genre,  les  malades 
ont  eu  une  stomatite  intense.  Mais  il  faut  remarquer  d*abord 
que  les  patients  ne  sont  pas  morts  ;  ensuite  il  n*est  pas  établi 
dans  la  science  que  la  stomatite  soit  un  des  effets  de  Tabsor- 
tiondu  bismuth,  et  il  se  peut  bien  que  la  maladie  de  la  bouche 
observée  par  ces  deux  auteurs  ait  été  due  à  autre  chose  qu'au 
bismuth  appliqué  sur  la  plaie. 

Bref,nous  n'avons  pas  de  raisons  pour  croire  à  la  mort  de  nos 
animaux  par  empoisonnement,  ni  pour  en  tirer  une  conclusion 
défavorable  à  remploi  du  sous-nitrate  de  bismuth  dans  les 
pansements,  et  tout  ce  qui  a  été  observé  sur  Thomme  jusqu'à 
présent  nous  autorise  à  affirmer  qu'il  n'offre  aucun  danger  de 
ce  genre,  surtout  si  l'on  a  la  précaution  de  rester  dans  les  limites 
d'un  ou  deux  grammes.  Cette  dose  est  d'autant  plus  inoffensive 
qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  la  renouveler  les  jours  suivants, 
l'expérience  ayant  montré  qu'une  seule  application  suffit  pour 
donner  à  la  plaie  l'asepsie  et  la  frigidité  nécessaires  pour  la  réu- 
nion immédiate. 

Nous  avons  à  signaler  un  second  point.  Toutes  les  fois  que 
nous  avons  disséqué  la  cicatrice,  plus  ou  moins  longtemps,  10, 
15,  20  et,  dans  un  cas,  60  jours  après  Topération,  nous  avons 
trouvé  une  quantité  notable  de  substance  blanche  intimement 
unie  avec  les  tissus.  C'était  évidemment  du  bismuth  qui  n'avait 
pas  été  résorbé,  et  qui  avait  séjourné  au  milieu  des  parties  vi- 
vantes,sans  provoquer  de  suppuration.  N'ya-t-ilpas  à  craindre 
que  ce  dernier  effet  soit  produit  quelquefois  chez  l'homme  par 
le  séjour  de  ce  corps  étranger  ?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Aucun 
des  chirurgiens  qui  ont  employé  le  sous-nitrate  en  poudre  n'a 
parlé  d'abcès  consécutifs.  Seul,  M.  Israël,  de  Berlin  (Loc.  cit.), 
a  signalé  l'existence,  au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  dans  une 
cicatrice  axillaire,  de  nodosités  qu'il  a  attribuées  à  la  présence 
du  bismuth.  Mais  ces  nodosités  étaient  indolentes,  n'avaient 
pas  amené  de  suppuration,  et,  somme  toute,  étaient  sans  incon- 
vénient. 
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2'  Emploi  du  sotis-nitrate  de  bismtdh  en  arrosement  -—  Sur 
neuf  animaux,  nous  avons  remplacé  la  poudre  de  sous^nitrate 
de  bismuth  par  Tarrosement  abondant  de  la  plaie,  avant  de  la 
fermer,  avec  de  Teau  distillée  contenant  le  sel  en  suspension. 
Deux  fois  le  mélange  était  au  100"  et  avait  été  filtré  au  papier, 
afin  d'enlever  les  plus  gros  grains,  que  nous  supposions  pouvoir 
être  irritants;  mais  sur  les  deux  animaux,  nous  avons  eu  une 
désunion  de  la  plaie  et  une  suppuration,  dues  probablement  à 
ce  que  nous  avions  enlevé  à  notre  mélange  une  trop  grande 
quantité  de  sel  bismuthique. 

Dans  un  cas  le  mélange  avait  été  fait  au  10*  et  non  filtré  ,* 
nous  avons  eu  une  réuion  immédiate  absolue,  c'est-à-dire  sans 
aucune  trace  de  sang  ni  de  pus. 

Dans  les  six  derniers  cas,  le  mélange  était  au  100*  et  n'avait 
pas  été  filtré  ;  nous  avons  eu  encore  deux  cicatrisations  immé- 
diates, deux  guérisons  rapides  après  une  suppuration  de  courte 
durée  sur  deux  ou  trois  points  de  la  surface,  enfin  deux  désu- 
nions suivies  de  suppuration  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie. 

Parmi  ces  derniers  animaux  deux  (lapins)  ont  succombé  assez 
vite,  sans  que  nous  en  ayons  trouvé  la  cause  précise,  et  très 
probablement  par  le  traumatisme.  Un  troisième  (cobaye)  est 
mort  plus  tardivement,  le  ld«  four,  à  la  suite  de  l'épuisement 
causé  par  la  suppuration  qui  avait  eu  lieu. 

3*  Pansements  à  t hydrate  de  bismifth.  —  Gomme  le  sous- 
nitrate  est  un  médicament  complexe  assez  mystérieux  dont  les 
effets  peuvent  être  attribués  en  partie  à  Tacide  nitrique  qui  s'en 
dégage  au  contact  de  Teau,  en  partie  au  bismuth  lui-même, 
nous  avons,  sur  le  conseil  de  M.  Regnauld,  fait  comparative- 
ment quelques  pansements  avec  Thydratede  bismuth  ou  oxyde 
de  bismuth  hydraté. 

Sur  six  animaux  opérés  comme  ci-dessus,  trois  ont  été  guéris 
sans  aucun  écoulement  sanguin  consécutif,et8an8suppuration, 
un  après  une  suppuration  superficielle  de  quelques  jours  sous 
des  croûtes,  deux  après  une  suppuration  profonde  plus  ou 
moins  prolongée.  Aucun  des  six  n'est  mort. 

Un  septième  animal  (cobaye),  auquel  nous  avions  fait  une 
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plaie  du  cou  et  du  dos,  a  d'abord  guéri  par  première  intention. 
Mais  il  a  eu  tardivement  (au  30^  jour),  une  suppuration  abon- 
dante à  laquelle  il  a  succombé  par  épuisement. 

En  somme,  les  résultats  que  noua  a  donnés  Thydrate  ont  été 
assez  analogues  à  ceux  du  sous-nitrate,  et  nous  en  concluons 
que  les  deux  substances  méritent  d'être  placées  comme  anti- 
pblogistîques  et  anti-suppuratives  à  côté  de  l'acide  phénique, 
de  )*alcool  et  des  autres  antiseptiques. 

Ce  qui  justifie  notre  manière  de  voir.c'est  que  sur  cinq  autres 
animaux  opérés,  nous  ayons  remplacé  les  poudres  de  bismuth, 
trois  fois  par  de  la  silice,  une  fois  par  la  poudre  d'amidon,  une 
fois  par  l'arrosement  avec  de  Tacide  nitrique  au  500*,  et  que, 
dans  tous  ces  cas,  la  réunion  immédiate  a  manqué,  un  écoule- 
ment sanguin  consécutif  a  eu  lieu,  et  la  suppuration  8*est  éta- 
blie dans  toute  l'étendue  de  la  plaie. 

Mais  si  nos  observations  sur  les  animaux  nous  permettent  de 
considérer  le  sous-nitrate  et  l'hydrate  de  bismuth  comme  deux 
bons  topiques,  nous  ne  conseillons  pas  encore  d'employer  Phy- 
drate  chezThomme,  sur  lequel  il  n'a  pas  fait  ses  preuves.  Nous 
donnons  la  préférence  au  80us-nitrate,parce  qu'il  a  déjà  donné 
de  nombreux  succès,  et  qu'il  y  a  des  raisons  pour  croire  que  la 
petite  quantité  d'acide  nitrique  qu'il  dégage  sur  la  plaie,  et  que 
ne  fournit  pas  Thydrate,  est  bonne  &  utiliser. 

Quant  au  choix  à  faire  entre  le  sous-nitrate  en  poudre  comme 
l'emploie  M.  Marc  Sée,  et  le  sous^iitrate  en  arrosement  avec 
la  suspension  au  100*,  comme  le  préfère  H.  Kocher,  il  est  à  peu 
près  indifférent.  Peut-être  est-on  plus  sAr  avec  la  poudre 
d'avoir  tous  les  effets  topiques.  Cependant  on  peut  les  avoir 
aussi  avec  l'arrosement  si  l'on  a  soin  de  répéter  ce  dernier  huit 
ou  dix  fois,  et  surtout  si,  mettant  les  fils  de  la  suture  le  jour 
même  de  l'opération,  mais  ajournant  les  nœuds  au  lendemain, 
on  recouvre  la  plaie,  pendant  cet  intervalle,  d'une  mousseline 
imbibée  du  même  mélange. 

Reste  cette  dernière  question  relative  à  rocclusion  primitive 
ou  secondaire-  Si  Ton  adopte  la  première,  il  est  probable  que  la 
plaie  n*est  pas  tout  à  fait  desséchée,  et  il  sera  proden  t  d'employer 
les  drains,  c'est  ee  qu'ont  fait  nos  collègues  de  Paris.  Si,  avec 
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M.  Kocher,  on  préfère  la  seconde,  on  attend  que  la  plaie  soit 
desséchée  et  qu'il  n'y  ait  plus  à  craindre  l'interposition  du  sang 
entre  les  surfaces  profondes,  et  Ton  se  passe  du  drainage. 
Gomme  nous  voudrions  supprimer  ce  dernier,  nous  adopterions 
plus  volontiers  la  pratique  de  M.  Kocher.  Pourtant  si»  le  jour 
même  de  l'opération,  la  plaie,  comme  cela  a  eu  lieu  sur  nos 
animaux,  était  assez  desséchée  par  te  souR-nitrale  de  bismuth, 
nous  fermerions  la  suture  de  suite.  Tout  dépendrait  donc,  pour 
nous,  de  la  rapidité  plus  ou  moins  grande,  et  nécessairement 
variable  suivant  les  sujets,  avec  laquelle  Thémoslase  déjà  faite 
parles  ligatures  ou  la  torsion,  serait  complétée  par  Faction 
coagulante  et  constrictive  du  sous-nitrate  de  bismuth. 

II.  Mode  d'action. —  Après  l'exposé  que  nous  venons  de  faire, 
nous  pourrions  nous  en  tenir  à  cette  formule  que  le  sous-nitrate 
de  bismuth  modère,  comme  les  autres  antiseptiques,  rinflam- 
mation,  et  l'empêche  de  devenir  suppurative,  en  donnant  aux 
plaies  ce  que  nous  avons  appelé  leur/>-t^tc^t7ë. 

Mais  il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  comment,  avec 
des  caractères  chimiques  et  physiques  si  différents  de  ceux  des 
autres  antiseptiques,  le  sous-nitrate  de  bismuth  pouvait  fournir 
des  résultats  physiologiques  si  semblables. 

Esl-ii  germicide,  est-il  coagulant  ?  N'a-f-il  pas  une  influence 
locale  toute  spéciale  et  mieux  définie  que  celle  de  Talcool  et  de 
l'acide  phénique  sur  tes  tissus,  et  par  suite  sur  la  vitalité  des 
parties  qu'on  met  en  contact  avec  lui?  Telles  sont  les  questions 
que  nous  nous  sommes  posées  et  auxquelles  nous  allons  essayer 
de  répondre  dans  la  mesure  du  possible. 

Â.  —  Le  sous-nitrate  de  bismuth  est-il  germicide  ?  Gerlaine- 
ment  il  ne  l'est  pas  et  ne  peu(  paft  l'être  à  distance,  puisqu'il 
n'est  pas  volatil.  Gomme,  d 'autre  part,  il  est  insoluble,  on  ne 
peut  espérer  qu'il  détruirait  tous  les  germes  d'un  liquide  dans 
lequel  on  le  plongerait.  C'est  en  vain  qu'après  avoir  préparé  an 
bouillon  conformément  aux  indications  de  M.  leD'Miquel,  nous 
en  avons  mélangé  100  grammes  avec  5, 10, 15,  20  et  30  gram« 
mes  de  sous-nitrate  de  bismuth.  Nous  avons  trouvé  ce  bouillon 


potreâéei  rtmçA  ie  mx^tv^ooco,  de  vibnoa«  itAi)itM4.  do  !»•*.. »Mt.n 
filaiBCBresx  des  les  ôémxjeae  el  iroidieiue  luur*.  In  4n\  4'.Mt»%i 
déposé  aa  fcad  d«  tmc.  n'était  saaa  douif)  pus  i«n4iH  iUmh  i«>, 
ra|>9<»t  aeez  érrou  a^^c  fe  liquide  pour  dr*truuM  ln«  ,e«»»'t»»».^  .|,v 
la  paCR&ctioo.  s'il  avait  le  pouvoir  do  !«  tmfix  f;,^w»  m»»  #.i,„ 
aussi  «i^ue  Doa$  aroos  tenté  la  même  eXju^rjnhr^  «»'.%».  .t».-»  |f»  , 
portioQs  semblables  de  sang  et  de  AouA-tulivifn  i\n  )iU)»i,t(»« 

Mais  Qca5  aTons  réossi  à  empt^chrtr  \n  |MHi'*Mrt«.iff.i,,  ,vi  „,,,  i 
le  croyons,  à  démontrer  le  pouvoir  ji^csriïiirtwln  ^»ni'  m,*  h.,!,  .,.,,- 
eédé.  Noos  avons  fait  des  bouillm»  ntï  innUiit/ff4f«i,  m^  m.;  -rr 
d*one  spatule*  lesd  soit  avec  du  hoiiilli>n.  4t,\i  h  *>^*>  ,l<f  'ifitu^, 
nous  metticns  ainsi  les  deux  Auhniannntt  iint%^  int  «w. »,!<,. .f  ^^  .^ 
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restées  à  Tair.  Pour  cela^  nouji  avonn  pUr./^  U«  |.r.i»ti  ^  ku|m«|.« 
ocHitenant  nos  bouillies  dan^  un^  (ta {mu In  Im^uMiup  ^«(««^  i^»  ^^  Ifi 
dont  le  fond  était  plein  d'eau,  et  riotix  a^uu*  if:f.<*u  ".*.i  i^;  r^.^^ 
d'une  doche  que  nous  tfAnvuttut  rJwi<|u«s  jouf  (^  i\r.*iv,.*.n\kt4H  4 
été  empècbéepar  révaporati^n  trir.r:;««.tr»iK  rtn  1  mu,  itf.  ^1*^4  h'^i^ii* 
lies  ont  conservé  assez  de  fluidité  pouf  '|u«  riou^  ayurta  |4U  nn 
examiner  tous  les  jours  une  parcelle  au  micruiâcope-  Or,  itiniiie 
que  le  sang  témoin  et  les  bouillies  faites  avec  de  la  silice  et  du 
talc  nous  ont  offert  des  microcci  et  des  bactéries  mobiles  la 
troisième  et  le  quatrième  jour,  les  bouillies  bismuthées  n  ont  ru 
aucune  altération  jusqu*au  vingtième  jour,  époque  à  laquelle 
nous  avons  cessé  les  explorations. 

DonCf  le  sous*nitrate  de  bismuth  est  germicide  au  contact» 
et  son  application  intime  sur  les  surfaces  d'une  plaie  que  Ton 
réunit  doit  empêcher  le  développement  des  germes  do  la  putré^ 
faction  qui  pourraient  avoir  été  déposés  sur  ces  surracea  avant 
le  pansement.  G*est  la  raison  principale  sans  doute  pour  la** 
quelle  les  plaies  soumises  au  sous-nltratodc  bismuth  nedevian* 
nent  pas  putrides.  Mais  nous  savons  qu'il  faut  autro  chose  que 
la  non  putridité  pour  expliquer  Tabsence  ou  la  modération  da 
Tétat  inflammatoire  et  de  la  suppuration.  C'est  cette  autre  chose 
que  nous  avons  cherché  à  déterminer. 
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R  *—  Le  sous-nitrate  de  bismuth  est-ii  coagulant  ?  S'il  Test^ 
on  ne  le  démontre  pas  aussi  facilement  que  pour  les  autres 
antiseptiques.  Bn  effet,  prenons  un  peu  de  sous-nitrate  et  lais- 
sons le  tomber  dans  un  liquide  albumineux  tel  que  de  la  séro- 
sité d'hydrocèle  ou  de  la  solution  de  blanc  d'œuf,  l'espèce  de 
précipité  qui  va  au  fond  du  vase  paraît  n'être  que  le  sel  qui  se 
dépose  et  ne  peut  pas  être  considéré  comme  de  Falbumine 
coagulée. 

Nous  avons  pu  conclure  autre  chose  d'un  autre  procédé  qui 
a  consisté  à  verser  dans  un  verre  de  montre  contenant  le  liquide 
albumineux  une  très  petite  goutte  du  mélange  au  10"  d'eau  et 
de  sous-nitrate  de  bismuth,  mélange  que  nous  avions  filtré  pour 
lui  donner  un  peu  de  transparence,  il  nous  a  bien  semblé  que 
le  petit  nuage  blanc  grisâtre  qui  se  produisait  n'était  pas  formé 
seulement  par  le  sel  et  devait  être  constitué  par  un  léger  pré- 
cipité d'albumine. 

D'autre  part,  en  mélangeant  le  sang  avec  le  sous-nitrate  de 
bismuth  dans  les  proportions  nécessaires  pour  former  les  bouil- 
lies dont  nous  parlions  tout  è  l'heure,  nous  avons  vu  ce  sang 
prendre  une  couleur  jaune  qu'il  ne  prenait  ni  avec  l'hydrate,  ni 
avec  la  silice,  ni  avec  le  talc  ;  nous  n'avons  pu  expliquer  cette 
couleur  que  par  la  coagulation  d'une  partie  de  l'albumine  du 
sang,  et  nous  avons  attribué  cette  coagulation  au  dégagement 
de  l'acide  nitrique* 

Nous  avons  d'aillenrs  appliqué  sur  la  membrane  interdigi* 
laie  des  grenouilles  tantôt  la  poudre  elle-même,  tantêt  une 
suspension  de  la  poudre  à  100/0,  et  nous  n'avons  pas  vu,  sous 
le  microscope,  la  circulation  capillaire  s'arrêter,  comme  elle  le 
fait  quand  nous  employons  pour  cette  expérience  l'alcool  ou 
l'acide  phénique. 

De  ce  qui  vient  d'être  dit,  nous  pourrions  conclure  que  le  sous* 
nitrate  de  bismuth,  s'il  est  coagulant,  l'est  très  peu  ou  l'est  sans 
doute  à  un  trop  faible  degré  pour  contribuer,  par  cette  pro- 
priété, è  Timputreseence  du  sang.  Mais  peut-être  l'est^il  assez 
pour  nous  donner  la  solution  d'un  problème  difficile  que  le  mo* 
ment  est  venu  pour  nous  d'aborder. 

L'un  des  effets  les  plus  remarquables  du  sous-nitrate  de  bis- 
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muLh  est,  nous  ravoos  dit,  de  diminuer  sensiblement  l'écoulé* 
ment  sanguin  post-opératoire;  ne  pourrions-nous  pas  faire 
intervenir,  pour  expliquer  cet  effet,  une  coagulation  du  sang  à 
rentrée  des  capillaii*es  les  plus  fins,  ceux  qui  n'ont  pu  être  fer* 
mes  soit  par  la  ligature*  soit  par  la  torsion,  et  comprendre  cette 
coagulation  de  la  manière  suivante. 

Le  sous*nitrate  de  bismuth  laisse  facilement  dégager  une 
partie  de  son  acide  nitrique;  M.  le  professeur  Kegnauld  Ta  par» 
iaitement  signalé  pour  Tintestin,  où  la  chose  s'explique  par  la 
présence  de  rhydrogène  sulfuré  qui  s'empare  facilement  de 
Ifbxyde  de  bismuth  (pour  former  du  sulfure  de  bismuth),  et  met 
Tacide  en  liberté.  Mais  en  dehors  de  l'action  décomposante  de 
l'hydrogène  sulfuré,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  pour  peu  qu'il 
soit  mélangé  avec  de  l'eau,  laisse  encore  dégager  de  l'acide. 
C'est  du  moins  un  fait  qui  parait  admis  par  tous  les  chimistes 
et  sur  lequel  n'ont  aucun  doute  les  médecins,  notamment 
MM.  Béchamp  (1),  Fonssagrives  (2),  et  H.  Otntrac  (3),  qui  ont 
dans  ces  derniers  temps  écrit  sur  Taction  thérapeutique  de  ce 
médicament.  Il  est  vrai  que,  s*ila  ont  énoncé  le  fait,  ils  n*ont  pas 
dit  comment  ils  l'avaient  démontré;  probablement  la  démons* 
tration  est  trop  simple  pour  qu'on  ait  cru  devoir  s'y  arrâter* 
Pour  nous,  qui  nous  adressons  spécialement  aux  chirurgiens, 
nous  aimons  mieux  la  leur  donner,  afin  qu'il  ne  leur  reste 
aucun  doute. 

D'abord  M..Ri^aauld  nous  a  fait  voir,  et  nous  avons  répété 
plusieurs  fois  avec  lui  cette  petite  expérience,  que  si  l'on  met 
sur  un  papier  bleu  de  tournesol  an  peu  de  sous-nitrate  de  bis- 
muth bien  sec,  le  papier  ne  se  colore  pas  en  rouge  ;  mais  si  on 
laisse  tomber,  avec  une  baguette  de  verre,  la  moindre  goutte 
d'eau,  on  voit  la  coloration  rouge  se  produire. 

Ensuite,  nous  avons  essayé,  avec  le  môme  papier  de  tourne- 
sol bleu,  les  mélanges  aqueux  au  10*  et  au  100*  dont  nous  nous 


A)  MontpeUier  ni4dioa!,  t.  IV,  ISOa. 

{fi)  Dictioanaire «noyclopédiqae  dm  tcMncat  médicalas,  arL  Bismuth. 

(8)  Dictionnaire  de  mcdecina  et  de  «hirurgie  prat.,  art.  Bismuth. 
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sommes  servis  dans  nos  pansements  par  arrosement  ;  toujours 
nous  avons  trouvé  ces  mélanges  acides. 

Enfin,  toutes  les  fois  que,  sur  les  bouillies  que  nous  avons 
faites  avec  le  sous-nitrate  de  bismuth,  nous  avons  appliqué  le 
papier  de  tournesol,  nous  l'avons  vu  rougir.  Ces  divers  résul- 
tats ne  peuvent  s'expliquer  que  par  le  dégagement  de  l'acide 
nitrique  au  contact  des  liquides.  Sans  doute  la  quantité  d'acide 
mise  ainsi  en  liberté,  au  niveau  de  la  surface  traumatique,  doit 
être  très  petite.  Mais,  si  petite  qu'elle  soit,  ne  suffit-elle  pas 
pour  coaguler  le  sang  à  l'entrée  d'un  certain  nombre  des  ca« 
pillaires  qui  ont  été  ouverts  pendant  l'opération,  et  cette  coa~ 
gulation,  en  les  oblitérant,  ne  va-t-elle  pas  diminuer  d'autant 
l'écoulement  sanguin  ? 

.  Nous  sommes,  il  est  vrai,  ici  en  présence  d'une  objection.  Si 
c'est  la  coagulation  du  sang  par  l'acide  azotique  naissant  qui 
diminue  l'écoulement  post-opératoire,  comment  pareille  chose 
n'est-elle  pas  produite  par  l'acide  phénique  et  l'alcool  qui  sont 
coagulants  aussi,  et  qui  sont  plus  abondants  à  la  surface  des 
plaies  ?  Nous  pourrions  répondre  que  l'acide  nitrique  est  beau- 
coup plus  coagulant  que  ces  derniers,  et  qu'il  suffit  d'une  très 
minime  quantité  pour  coaguler  la  petite  parcelle  de  sang  qui  se 
trouve  à  l'orifice  d'un  capillaire.  Mais  nous  ne  vouions  pas  in- 
sister, puisque  nous  avons  le  regret  de  ne  pouvoir  pas  donner 
de  démonstration. 

D'ailleurs  une  autre  explication,  que  malheureusement  nous 
ne  démontrons  pas  davantage,  est  admissible.  Cet  acide  ni- 
trique naissant,  qui  se  dégage  inévitablement  à  la  surface  des 
plaies  humides  touchées  par  le  sous-nitrate  de  bismuth,  ne 
peut-il  pas  fermer  les  capillaires^  en  amenant  leur  constriclion? 
En  effet,  s'il  est  coagulant,  cet  acide,  surtout  quand  il  est  en 
petite  quantité,  est  en  même  temps  astringent.  S'il  était  plus 
abondant,  il  deviendrait  caustique. 

N'oublions  pas  enfin  que  Thydrate  de  bismuth,  qui  ne  four- 
nit pas  d'acide,  parait  arrêter  aussi  Técoulement  sanguin  post- 
opératoire. Cela  nous  amène  à  nous  demander  si  l'oxyde  de 
bismuth,  bien  qu'il  ne  soii  pas  coagulant,  ne  serait  pas  astrin- 
gent et  constrictif,  et  si  par  conséquent  le  dessèchenient  des 
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plakK,  aprèB  Tappliaticin  du  sous-iutnite  de  «smum,  «e  «™.l 
paTdû  à  trois  ouMB  :  raction  amguhmy^  àe  1  acide  iiitnque 
BsiHsaiit,  1  action  «rtringente  de  ce  même  acide,  el  enfin  1  ae- 
tion  astringente  de  loxyde  de  bismulli  qui  tmlre  daBS  la^ 
poBition  do  Bel.  K'avionB-noas  pas  raison  de  dire  tout  a  1  ïaurt 
a«  le  BDœ-nitraie  de  bismuOi  est  un  médicament  mystencox, 
et  ne  noos  est-il  pas  pas  permis,  du  moment  où  il  est  utile  sur 
les  plaies,  de  cbercber  à  soulever  le  voile  qui  a  couvert  jusqu  ici 

son  mode  d'action?  ^    ,,,  .       , 

D'ailleurs  tout  n'est  pas  dit,  quand  on  a  parié  de  1  bemostase 
post-opératoire  donnée  par  k  sous-nitate  de  bismutb  :  il  y  a 
encore  à  parler  de  l'écoulement  séreux  ou  séro-sançrumolant 
consécutiL  II  Mt  évident  que  cet  écoulement  est,  à  son  tour, 
notablement  diminué  par  le  pansement  au  iiismulh,  qui  laisse 
néanmoins  subsister  la  sécrétion  de  la  quantité  d  exsudât  plas- 
tique néceMaire  à  la  réunion  immédiate.  Les  rares  auteurs  qui 
ont  signalé  ce  fait  font  attribué  à  une  influence  parUculière 
sur  la  sécrétion  séreuse,  influence  qu'ils  ont  nommée  sédative 
ou  modératrice,  et  qu^ils  ont  iait  intervenir  pour  expUquer  les 
bons  effets  de  ce  médicament  dans  eertaineê  gastralgies,  et  ea- 
térites,  avant  qu'on  eût  eu  1  occasion  de  la  remarquer  sur  les 

plaies. 

Nous  n'avons  aucune  raison  pour  refuser  d  aj  outer  cette  action 
sédative  par  k  bismutb  à  la  coagulation  et  à  la  constriction  que 
nous  attribuons  à  racide  nitrique  concomitant  Ce  sont  autant 
d*areumentB  en  faveu*^  ^  '  oyiu'yjjï  que  nous  soutenons  depnîs 
longtemps,  savoir  c/jt  t^  ai'ibepûque,  comme  tons  les  autres, 
est  utile  non  pat  >*?î»>^^t  par  son  action  germicide,  mais 
aussi  par  rinflu*:^^*  kxaile  tr*a  marquée  qu  il  exerce  sur  les 
conditions  physiolcijriquea  d«  pbi». 

Et  maintenant,  de  ce  qu<j  k  vy^snitrate  de  bismuth  est  très 
bon  pour  ks  pausemeiits,  «-t^*  *  4 ire  que  nous  le  proclamions 
dès  à  présent  supérieur  i  V^*:^  {.bénîque,  à  Talcool  et  au  su- 
blimé ?  Il  faut  tto  plus  grand  ftombre  de  faits  cliniques  pour 
décider  la  question.  Aujourd'hui  nous  avons  seulement  voulu 
montrer  qu'il  y  a  de  bonnes  raisons  pour  essayer»  sans  crair 
et  avec  conflance,  ce  mode  de  pansement,  et  l'étudier  con 
T.  157.  2 
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rativement  à  ceux  que  nous  faisona  avec  les  autres  antisepti- 
ques. 

BB  L'HYPERTROPHIE  DE  LA  MAMELLE  CHEZ  LES  HOMMES 
ATTEINTS  DE  TUBERCULOSE  PULMONAIRE, 

Par  B-  LBUDET, 

Directeur  de  Técole  de  médecine  de  Rouen, 

Associé  national  de  l'Académie  de  médecine. 

La  tuberculose  entraîne  plusieurs  variétés  de  lésion  de  la 
mamelle;  les  unes  ne  Tatteignent  que  dans  sa  périphérie,  telles 
sont  les  collections  purulentes  consécutives  à  des  altérations 
des  côtes,  du  sternum  ou  du  poumon.  D'autres  lésions  l'intéres- 
sent directement;  tels  sont  les  tubercules  de  la  glande  mam- 
maire elle-même. 

Les  tubercules  du  sein  n'ont  pas  une  longue  histoire.  Indi- 
qués par  Astley  Gooper,  Velpeau,  ils  ont  fait  le  sujet,  dans  ces 
dernières  années,  de  plusieurs  travaux.  P.  Horteioup  (Des  tu- 
meurs du  sein.  Thèse  de  concours  d'agrég.,  Paris,  1S72)  oom  • 
muniqae  une  observation  de  tumeur  du  sein  chez  un  homme 
tuberculeux.  Ce  fait,  sur  lequel  je  reviendrai,  avait  été  commu- 
niqué à  Horteioup  par  Moutard-Martin;  très  intéressant  au 
point  de  vue  de  révolution  morbide,  il  laisse  néanmoins  un 
doute  sur  sa  signification.  La  thèse  de  Dubar  (Des  tubercules 
de  la  mamelle,  Paris,  1881),  parait  presque  en  même  temps  que 
le  travail  de  Le  Dentu  {Revue  de  chirurgie^  p.  27,  1881).  Je  cite- 
rai encore  les  travaux  de  Duret  [Progrès  médical^  1882,  p.  137); 
de  Poirier  (ilrcA.  ^^n.  demèd,^  1882);  d'Ohnacker  [Arch,  fiir. 
Clin,  chirurg.^  vol.  28,  p.  366,  Anal,  dans  FtrcAow-iJtr^cA- 
Jahresh,  fur,  1882,  vol.  2,  p.  269);  enfin  une  publication  récente 
du  D*  E.'Q.  Orthman,  sur  les  tubercules  du  sein  (  FtrcAotoV 
Arch.,  vol.  100,  p.  365,  1885),  et  la  thèse  de  Verchère 
(Paris,  1884),  sur  les  portes  d'entrée  de  la  tuberculose. 

Les  faits  cités  par  ces  auteurs  sont  donnés  avec  des  détails 
plus  ou  moins  longs,  et  n'ofifrent  pas  tous  la  même  certitude, 
au  point  de  vue  de  la  nature  de  l'affection. 
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Le  bacille  de  la  tuberculose  n'a  été  recherché  que  dans  les 
faits  recu^lUs  réceooaent;  tous  présentent  cependant,  à  divers 
points  de  vue,  un  intérêt  réel.  Ils  ont  presque  tous  été  recueillis 
dans  des  divisions  chirurgicales  des  hôpitaux,  par  conséquent, 
lorsque  la  maladie  sejprésentait  sous  forme  de  tumeur  de  la 
mamelle. 

Trois  faits  observés  à  peu  d'intervalle  dans  une  division  mé- 
dicale hospitalière  m^ont  fourni  Foccasion  d'étudier  une  autre 
forme  de  lésion  du  sein,  qui  n'offre  pas  les  caractères  cliniques 
des  tubercules  de  la  glande  mammaire  indiqués  par  les  auteurs 
précédents,  mais  présente  ce  point  de  rapprochement  qu'elle  se 
développe  chez  des  individus  atteints  de  tubercules  pulmo* 
naires.  J*ai  le  regret  de  ne  pouvoir  compléter  ma  description 
clinique  par  Tanalyse  histologique  de  la  lésion;  un  de  mes 
malades  a  succombé  dans  mes  salles  ;  malheureusement  la 
pièce  anatomique,  dont  J'avais  recommandé  ta  conservation,  a 
été  égarée  par  l'interne  de  mon  service.  Peut-être  pourrais-je  y 
ajouter  ultérieurement  la  description  anatomique  du  sein  ma- 
lade. Un  des  malades,  dont  je  donnerai  Thistoire,  est  encore 
aujourd'hui  dans  mes  salles;  la  lésion  du  poumon  dont  il  est 
atteint  menace  gravement  sa  vie,  et  la  terminaison  mortelle 
est.  malheureusement  certaine. 

Les  faits  que  je  rapporte  offrent  toua  une  grande  analogie. 

Obsirvation  I.  —  D...  (Gharles-Amand),  maçon,  âgé  de  23  ans, 
entre  le  9  juin  1S79,  à  THôtel-Dieu  de  Rouen,  dans  ma  division. 
D...  assure  avoir  élë  atteint,  en  1874,  d*uneOuxion  de  poitrine  guérie 
en  trois  semaines;  il  entre  dans  ma  division  pour  une  pneumonie  de 
la  base  du  côté  gauche,  ayant  son  maximum  en  avant;  il  existait, 
simaltanément,  une  légère  pleurésie  de  la  base  du  cèté  gauche  en 
arrière.  Le  sommet  du  poumon  gauche  présentait  alors  des  signes 
d'une  induration  légère  du  parenchyme  pulmonaire.  Cetle  afTection 
du  poumon,  presque  apyrétique,  guérit  en  douze  jours,  sans  traite- 
ment actif.  Depuis  lors,  la  toux  a  persisté,  augmentant  surtout  pen- 
dant rhiver.  Une  aggravation  marquée  se  manifeste  pendant  tout 
Tété  1884;  ineapacité  presque  constante  du  travail  ;  amaigrissement 
de  11  kilogrammes  de  mai  1884  à  janvier  1885.  D...  est  admis  une 
deuxième  fois  dans  ma  division  la  19  janvier  1885  ;  il  était  alors  d'un 
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aspect  cachectique,  mangeait  peu.  Le  poumon  gauche,  en  avant,  pré- 
sentait au  sommet  de  la  matitô  dans  le  tiers  supérieur;  de  la  respira- 
tion bronchique,  une  bronchophonie,  et  au-dessous,  dans  presque 
toute  la  hauteur,  des  râles  sous-crépitants  nombreux,  à  petites  bulles* 
En  arrière  à  gauche,  la  respiration  bronchique  était  plus  étendue  au 
sommet,  les  râles  moins  disséminés,  limités  au  tiers  supérieur.  Dans 
les  derniers  jours  de  janvier,  D...  accuse  une  douleur  sous  le  sein 
gauche  ;  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  en  arrière,  présente  une  matité 
dans  une  hauteur  de  Ûôa,06  avec  broncho-dgophonie,  et  à  peine  quel- 
ques râles  sous-crépitants,  fins,  profonds.  Le  3  février,  je  constate 
que  la  sensibilité  à  la  pression  existe  d*une  manière  marquée  sur 
toute  la  paroi  antérieure  du  thorax,  et  en  môme  temps  au  niveau  du 
sein  gauche. 

La  glande  mammaire  de  ce  côté  est  sensible  au  toucher,  et  même 
douloureuse  au  contact  de  la  chemise  ;  elle  se  présente  sous  la  forme 
d'un  disque  absolument  rond,  au  centro  duquel  eat  implanté  le  ma- 
melon. Ce  disque  a  un  diamètre  de  O^fik  ;  Taréole  du  sein,  le  ma- 
melon de  même  que  la  peau  environnante,  n'offrent  aucun  changement 
de  couleur.  La  glande  est  mobile  sur  les  tissus  sous-jacents  qui  ne 
présentent  rien  d'anormal.  Quand  on  évite  tout  contact,  la  glande  est 
à  peine  douloureuse,  les  douleurs  provoquées  par  le  contact  ne  sUr- 
radient  jamais  dans  le  col  ou  dans  Taisselle.  Les  ganglions  lympha- 
tiques du  col  et  de  Taiselle  ne  sont  pas  augmentés  de  volume. 

Pendant  le  reste  du  mois  de  février  1885,  fétat  général  ne  s'amé- 
liore pas,  la  fonte  tuberculeuse  est  plus  avancée,  au  sommet  du 
poumon  gauche,  la  broncho-égophonie  disparaît  à  la  base  gauche  ; 
on  entend  un  frottement  pleurétique  près  du  rachis.  Pendant  ce 
temps,  la  glande  mammaire,  toujours  de  même  aspect,  diminue  gra- 
duellement de  volume,  elle  reste  toujours  d'une  consistance  uniforme, 
sans  aucune  induration  partielle.  La  pression  de  la  glande  est,  de 
jour  en  jour,  moins  douloureuse  ;  son  volume  est  réduit  de  moitié 
environ,  quand  D...  quitte  THôtel-Dieu  sur  sa  demande,  le  3  mars  1885. 
Depuis  lors,  je  ne  Tai  pas  revu. 

La  glande  mammaire  gauche  a  offert,  chez  ce  malade,  les 
signes  pathologiques  qu^elle  a  présentés  dans  les  deux  observa- 
tions suivantes.  Elle  se  présente  avec  les  caractères  d*une  hy- 
pertrophie totale,  uniforme  de  l'organe,  rappelant  à  un  degré 
plus  marqué  ces  hypertrophies  signes  de  la  puberté  chez 
1* homme.  Elle  existe,  sans  lésion  préalable  ou  simultanée,  deti 
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ganglions  lymphatiques  des  régions  voisines.  L'apparition  de 
cette  lésion  du  sein  a  coïncidé  avec  une  exacerbation  delà  tu- 
berculose pulmonaire,  et  Tapparition  d'une  pleurésie  légère  du 
même  côté.  La  glande,  du  côté  gauche,  n'a  présenté  aucune 
lésion  et  n'a  été  le  siège  d'aucune  douleur. 

Obs.  il  -^  A...  (Charles-Lèopold),  âgé  de  33  ans,  débardeur  ;  entre 
pour  la  première  foisr  le  15  décembre  187S,  à  THôtel-Dieu  de  Rouen, 
dans  ma  divisîoD.  A...  a  bu  beaucoup  d'absinthe  pendant  les  7  ans 
qu*a  duré  son  service  militaire  en  Algérie  ;  à  la  même  époque  il  fut 
atteint  d'un  chancre  et  d^une  adénite  inguinale  suppurée.  Jamais  il 
n'a  présenté  de  symptômes  de  syphilis  constitutionnelle.  Dans  le  cours 
de  l'année  1874,  A...  a  été  atteint  pendant  un  séjour  au  Havre  d'une 
maladie  grave.  La  maladie  qui  l'amène  à  THôteUDieu  a  débuté  le 
11  décembre  par  une  douleur  sous  les  fausses  côtes  droites,  en  avant; 
de  la  fièvre  et  de  l'anorexie.  Cette  fièvre  persiste  encore;  le  15  au  soir, 
la  température  était  de  38,8,  et  le  18  au  matin  de  40,1,  toux  ;  quelques 
crachats  safranés,  visqueux,  adhérents,  ayant  été,  au  dire  du  malade, 
mélangés  de  sang,  au  début  de  la  maladie.  En  avant  à  droite;  dans  le 
quart  inférieur  du  thorax,  matité  légère,  r&les  crépitants  et  sous-cré- 
pitants  fins.  En  arrière  au  sommet,  expiration  prolongée.  Matité 
dans  les  deux  tiers  inférieurs.  Respiration  bronchique  avec  bronche* 
phoniedans  le  tiers  inférieur,  râles  sous-crépitants  fins  dans  toute 
cette  étendue.  Respiration  forte  et  supplémentaire  à  gauche.  (Vési- 
catoire  en  arrière  à  droite;  julep  kermès  0,30).  La  température  axiU 
laire  était  le  17,  le  matin,  de  40,2,  le  18  de  38,1.  Le  19  le  pouls  était 
descendu  de  100  à  76.  La  respiration  bronchique  avait  disparu  ;  toute 
la  moitié  inférieure  du  poumon  était  le  siège  d'iïhe  crépitation  fine  de 
retour.  A...  sort  guéri  le  28  décembre  1876. 

Deux  semaines  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  A...  a  été  atteint  d'un 
abcès  du  creux  poplité,  qui  fut  ouvert  dans  un  des  services  de  chi- 
rurgie de  l'Hôtel- Dieu.  Depuis  cette  époque,  A...  a  toujours  toussé; 
sa  voix,  déjà  un  peu  couverte  pendant  son  premier  séjour  à  PHéteU 
Dieu,  n'a  pas  retrouvé  son  timbre  normal.  La  dyspnée  augmentant 
considérablement.  A...  a  dû  renoncer  à  son  métier  de  portefaix,  en 
mai  1884,  et  solliciter  son  admission  dans  ma  division,  où  il  était 
admis  de  nouveau  le  17  septembre  1884.  Il  présentait  alors  les  signes 
physiques  d'une  caverne  dans  le  quart  supérieur  du  poumon  gauche  ; 
des  tubercules  ramollis  disséminés  dans  presque  toute  la  hauteur  du 
poumon  du  même  côté,  en  avant  et  en  arrière.  Le  sommet  du  pou- 
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mon  droit  était  te  liège  d*tiD6  indaration  dans  bon  quart  supériettr 
avec  quelques  tubercules  ramollis  au-dessous.  Crachais  nummu» 
laires  abondants.  (Tannin,  huile  de  foie  de  morue,  deux  portions)* 

Du  mois  d'octobre  1884,  à  U  fin  de  janvier  1885,  la  tuberculose 
pulmonaire  s'aggrave  considérablement.  Le  ramollissement  tubercu- 
leux occupe  à  la  fin  de  cette  période  toute  la  partie  antérieure  du 
poumon  gauche.  La  caverne  du  côté  gauche  est  plus  étendue  ;  les 
tubercules  se  propagent  également  dans  toute  la  moitié  supérieure  du 
poumon  droit.  Une  caverne  existe  au  sommet,  affaiblissement  gra« 
duel  des  forces  i  aspect  cachectique. 

Dans  les  premiers  jours  de  février  1885,  A...  éprouve  des  douleurs 
dans  la  partie  antérieure  du  cété  gauche  du  thorax,  mais  il  ne  s'en 
plaint  à  moi  que  le  18  ;  je  constate  alors  une  tuméfaction  marquée 
de  la  glande  mammaire  gauche,  qui  représente  un  disque  régulier  de 
0n,045  de  diamètre  transversal,  sur  0»,04  de  hauteur  ;  aucune  adhé- 
rence de  la  glande  aux  parties  profondes  qui  ont  conservé  leur  sou- 
plesse. Peau  normale,  sans  changement  de  couleur.  Douleur  spon* 
tanée  comparée  k  des  picotements  dans  la  glande  mammaire,  sans 
aucune  irradiation  dans  le  bras,  ou  le  col.  Le  moindre  contact  pro- 
voque une  douleur  locale  vive.  A...  a  interposé,  enti*e  le  sein  et  la  che- 
mise, une  couche  épaisse  de  ouate,  pour  diminuer  le  frottement.  Pas 
de  développement  des  ganglions  de  Taisselle,  ou  de  ganglions  dans  le 
voisinage  du  sein.  La  paroi  thoracique  dans  les  3%  4«  et  5*  espaces 
intercostaux,  sur  la  verticale  du  sein,  est  douloureuse  à  la  pression. 
Pas  de  déformation  des  côtes.  Rien  d'anormal  à  Texamen  du  sein 
droit  ou  des  testicules. 

Pendant  les  mois  de  février,  mars  et  avril,  le  Tolume  de  la  glande 
mammaire  gauche  diminue  graduellement  de  volume,  et  surtout 
d'épaisseur.  Pendant  le  mois  de  juin,  les  douleurs  spontanées  ont 
complètement  disparu,  et  A...  cesse  dUnfcerposer  de  la  ouate  entre  sa 
chemise  et  le  sein.  La  glande  mammaire  avait  alors  0'*,025  sur 
0«»,03  de  diamètre.  Le  malade  était  encore  dans  ma  division  les  pre- 
miers jours  do  novembre  ;  la  tuberculose  devenait  de  plus  en  plus 
étendue  et  grave.  La  glande  avait  repris  son  volume  normal. 

Cette  observation,  continuée  plus  longtemps  que  la  première, 
permet  de  suivre  les  phases  de  l'affection  mammaire  ;  le  début 
dans  les  deux  cas  est  rapide  ;  la  durée  est  prolongée,  la  diminu- 
tion lente. 

L'observation  suivante  présente  la  même  affection  du  sein^ 
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60U8  une  forme  plus  accentuée,  mais  avec  les  mômes  caractères 
cliniques. 

* 

Obs.  III.  <»  Tuberculose  pulmonaire  avec  pleurésie  du  côté  gauche.  En- 
gorgement  successif  des  glandes  mammaires  droite  et  gauche.  Pleurésie 
tuhrculeuse  caséeuse  perforant  les  espaces  iniercostauw.  Diminution  des 
hyperthrophies  mammaires,  Mort^  autopsie,  —  G...  (Eugène),  âgé  de 
38  ans,  teinturier,  entre  le  24  novembre  1883,  à  THôtel-Dieu,  dans 
mir  division.  Pâle  et  maigre,  G...  a  été  atteint  dans  son  enfance  de 
plusieurs  maladies  graves,  de  longue  durée.  En  1882,  la  toux,  dont  il 
souffrait  déjà  depuis  longtemps,  augmenta  graduellement,  et  il  sur- 
vint un  œdème  considérable  des  membres  supérieurs  et  inférieurs. 
G...  put  continuer  son  travail.  Un  mois  avant  son  entrée  à  THôtel- 
Dieu,  c'est-à-dire  en  octobre  1883,  Tœdème  reparut  aux  membres 
inférieurs,  mais  fut  de  courte  durée.  Depuis  quatre  mois  sa  santé 
était  très  altérée,  les  forces  diminuées,  Pappetit  très  médiocre  ;  diar- 
rhée de  temps  à  autre.  G...  buvait  abondamment  de  Teau-de-vie  ;  il 
était  ivre  presque  chaque  semaine,  au  moins  une  fois  le  samedi.  Pi- 
tuites fréquentes  avec  vomituritîons  verdâtres  et  diarrhée.  Jamais  de 
rhumatismes  ou  de  palpitations  ;  pas  de  syphilis. 

Au  moment  de  son  entrée  à  ThÔpital,  G...  présente  un  peu  de  bouf- 
fissure de  la  face  et  des  pieds,  Turlne  pâle,  assez  abondante,  ne  pré- 
sente aucun  dépôt  d'albumine,  par  la  chaleur  ou  Taddition  d'acide 
azotique.  Induration  tuberculeuse  en  avant  du  côté  gauche  du  pou- 
mon ;  en  arrière  tubercules  ramollis.  Le  sommet  droit  présentait  en 
arrière  une  induration  tuberculeuse,  avec  quelques  tubercules  ramollis. 
Rien  au  cœur.  Diarrhée. 

Au  début  de  décembre  1884,  on  constate  Texistence  d*une  pleurésie 
sèche  à  la  base  du  poumon  gauche,  en  arrière;  un  frottement  pleuré- 
tique  très  net  8*entend  et  même  se  perçoit  à  l'application  de  la  main. 
Ces  frottements  sont  perçus  pendant  deux  mois. 

De  janvier  à  septembre  1884,  C...  devient  de  plus  en  pins  cachec- 
tique ;  le  ramollissement  tuberculeux  8*étend  dans  presque  toute  la 
hauteur  du  poumon  gauche.  A  la  base  de  ce  côté,  la  sonorité  reste 
affaiblie  comme  la  respiration,  les  vibrations  ont  augmenté  d'intensité  ; 
tubercules  ramollis  plus  nombreux  au  sommet  ;  ils  sont  plus  rares 
à  la  base. 

En  septembre  1884,  la  douleur  augmente  dans  la  paroi  antérieure 
du  côté  gauche  du  thorax  ;  la  mamelle  gauche  représente  un  disque 
rond  de  près  de  0^,04  de  diamètre,  mobile  sur  les  ïïnHuê  soûv)»- 
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cents,  très  sensible  à  la  pression.  Mamelon  sain.  Pas  d^engorgement 
des  ganglions  lymphatiques  avoisinants,  ou  du  creux  de  Taisselle.  Le 
sein  droit  ne  présente  rien. 

Vers  la  fin  de  décembre  1884,  C...  accuse  des  douleurs  dans  la 
paroi  antérieure  du  côté  gauche  du  thorax.  Je  constate  alors,  simul- 
tanément, la  présence  de  deux  tumeurs  fluctuantes,  sans  changement 
de  couleur  de  la  peau  ;  la  supérieure  existe  à  0b,03  de  la  pointe  du 
sternum  ;  elle  a  0«>,035  de  diamètre  dans  ses  divers  sens.  L'autre  tu- 
meur est  située  un  peu  au-dessous,  près  de  Tarticulation  synqhondro- 
costale.  Ces  deux  tumeurs,  nettement  fluctuantes,  ne  sont  pas  réduc- 
tibles, n'augmentent  pas  dans  les  efforts  de  toux.  Les  côtes  dans  leur 
Toisinagesont  lisses  et  nullement  douloureuses. 

Au  commencement  de  janvier  1885,  les  deux  tumeurs  fluctuantes 
sont  devenues  plus  volumineuses.  La  glande  mammaire  gauche  offre 
un  diamètre  un  peu  plus  considérable.  A  cette  époque,  G...  accuse 
des  douleurs  dans  la  glande  mammaire  droite.  Celle-ci  a  un  diamètre 
de  0,025,  elle  a  la  forme  d'un  disque  régulier,  d'une  consistance  ég.ilc 
dans  toute  son  étendue,  sans  changement  de  couleur  de  la  peau. 

De  février  à  mars  1865,  les  tumeurs  fluctuantes  deviennent  plus 
saillantes,  la  supérieure  à  gauche  offre  une  teinte  rosée  de  la  peau, 
qui  la  recouvre.  La  peau,  au  niveau  de  la  tumeur  inférieure,  reste  p&le. 
Pendant  ce  temps,  les  deux  glandes  mammaires  sont  moins  doulou- 
reuses spontanément  ;  elles  conservent  les  mômes  caractères  de 
tuméfaction  uniforme  de  tout  Torgane.  La  pression  y  provoque  tou- 
jours un  peu  de  douleur.  Le  volume  de  la  glande  mammaire  gauche 
diminue  graduellement,  et  au  mois  de  mars  les  deux  glandes  avaient 
un  diamètre  transverse  presque  égal  de  0  "^,03.  Pendant  cette  période, 
Tétat  général  s*aggrave,  la  cachexie  et  Tamaigrissement  deviennent 
plus  prononcés.  Les  signes  physiques  indiquent  Texistence  de  cavernes 
au  sommet  du  poumon  gauche,  et  de  tubercules  ramollis  dans  pres- 
que toute  sa  hauteur. 

Le  15  mars  1885,  Tabcès  placé  le  plus  près  du  sternum  s'ouvre 
spontanément  et  donne  écoulement  à  du  pus,  aucune  bulle  d'air  ne 
s'échappe  de  cet  orifice. 

Depuis  le  milieu  de  mars  1885  jusqu'au  11  avril,  jour  de  la  mort, 
les  deux  glandes  mammaires  ont  diminué  de  volume  presque  simul- 
tanément. Toute  sensibilité,  même  à  la  pression,  disparaît,  et  on  ne 
trouve  plus  au-dessous  de  chaque  mamelon  qu'un  disque  minime 
régulier,  qui  ne  rappelle  en  rien  l'hypertrophie  antérieure. 
Examen  du  cadavre  le  13  avril  1885.  Cerveau  et  moelle  non  exa* 
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placéies  j  ia  7«iLr.jf  et  SHmiaL  r^rnsninn:  csi  hpjx  £3I)bc»& 
mascies  àt  «s  esziass  x'Frziifit  slii  i>uniiitt  nli^ni^iax^  lÂ^ss  o^n:? 
flmillels  ai  Ix  j  jfrrt  cviimyf  ÂH'faïf:  ;i  musntsin  aifliiir^siia  s  r*^ 
épaissis,  sct^nrl  î  "-err  larLj*  «in^HreL^.  lés  dhcï  ieullttîir  n*  i» 
plèire  irxte  ^^xytnX  nie  us  ar.Ti*r*!pa  s:  leuimni  nuiii»  ^.nr^^sa. 
Le  pocBKW  «arri>e  jrîseTîi_'L  fiax*  l:»if^  si  mn.ttt  sçisrisu-t-  ïps 
cavernes  anfr»ctx«eies^  «tue  ïciir-isï.s  iiL'mm^Hrr  je-aiir^-ritt. 
Bronches  di!atè«5  dass  vBe  erasae  j^arDs  èx  wjrmTn.  Z^ss  ixritsm.  es 
ramoilis,  nombrecx,  existaSsEt  £»bs  ii'iie  îi  3uL2iscr  àt  r^rx-sofi.  Jti 
sommet  da  poumon  dr>:U  11  existait  imejiBLle  avsriftz  ax-iHâ»îai£. 
dans  le  Uers  SBpêrô~r,  jlafwitrs  ttitSTLÎss  &aziri:azt£r»  «  *^  iatiI* 
sclérosés  :  aoc;:n  d**:!!  t  e^t  ru&'  1 ,  1*  T»srirarf  *  fC  î»  sipe*  îsiufrt 
sains.  Int^rîtê  ds  piè*iU«:2>e.  is-izl-t^  àe  ^  nlf.  Lei  ô^-lt  nr.::^  assez 
Tolamineoz,  sont  pâles,  srec  rrr^^tsiai^r-a  f^^^iss^icr  ^  la  «.itsueitts 
corticale. 

L'exposé  des  trois  faits  cbserrés  par  idoî  me  pa^zietira  d'être 
bref  dans  Texposition  des  5ympt'%nies. 

Je  laisserai  en  dehors  de  mon  étj-i^  les  aboès  soas-mammai- 
res  provoqués  par  de  la  pleorésîe  tubermleose;  œs  lésions  sont 
étrangères  an  sajet  de  mon  étude.  La  l^ion  delà  glande  mam* 
maire,  elle-même,  doit  seule  m'occuper. 

L'affection  du  sein  (ri>servée  chez  trois  hommes  te  développait 
à  la  suite  de  douleurs  accusées,  par  les  malades,  dans  U  paroi 
Ihoracique  correspondante  ;  elle  se  présentait  soos  forme  d'une 
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augmentation  de  volume  de  la  totalité  de  la  glande,  sans  indu- 
ration partielle,  sans  coloration  rougefttre  de  la  peau,  sans 
adhérences  aux  tissus  sous-jacents,  ou  empâtement  du  tissu 
cellulaire  sous-culané.  Le  volume  de  la  glande  pouvait  être  re- 
lativement considérable,  eu  égard  aux  dimensions  à  Tétat  nor- 
mal de  la  mamelle  de  l'homme,  puisque  son  diamètre  maxi- 
mum transverse  atteignait  0°^,05.  La  glande,  ainsi  augmentée 
de  volume,  était  le  siège  de  douleurs  spontanées,  mais  surtout 
de  douleurs  au  contact  ou  à  la  pression,  douleurs  en  général  lo- 
cales, ne  s'irradiani  pas  dans  les  organes  voisins. 

Dans  aucun  des  cas  observés  par  moi,  il  n'a  existé  d^ngorge- 
ment  des  ganglions  lymphatiques  de  l'aisselle,  ou  du  voisinage 
de  la  glande. 

L'hypertrophie  de  la  glande  atteint  assez  rapidement  tout 
son  développement.  Je  n'ai  pu  constater  le  début  de  TafTection, 
mon  attention  n'ayant  pas  été  attirée  le  plus  souvent  sur  la 
glande.  On  connaît  Textrème  fréquence  des  douleurs  accusées 
par  les  tuberculeux  dans  divers  points  de  la  poitrine;  Peter  les 
a  étudiées  très  complètement,  et  tous  les  médecins,  qui  ont  lu 
ses  descriptions,  connaissent  l'importance  séméiologique  de 
Texploration  de  la  sensibilité  des  diverses  régions  du  thorax, 
dans  les  affections  pulmonaires.  Il  est  probable  que  des  lésions 
du  genre  de  celles  que  je  décris  ici  ont  échappé  fréquemment 
aux  observateurs. 

L'hypertrophie  de  la  mamelle  chez  les  tuberculeux  est  le 
plus  souvent  unilatérale  ;  cependant  une  des  observations  pré- 
cédentes prouve  que  Tirritation  peut  frapper  successivement  les 
deux  glandes. 

L'accroissement  de  la  tumeur  peut  se  faire  pendant  un  ou 
deux  mois.  La  période  d'état  est  longue,  elle  peut  dépasser  plu- 
sieurs mois;  je  ne  saurais  même  assurer  que  la  guérison  en  soit 
toujours  absolue,  et  qu'il  ne  reste  pas  un  reliquat  d'induration; 
plusieurs  malades  n'ayant  pas  présenté  sous  mes  yeux  une  ré- 
solution complète  de  l'organe. 

La  période  de  décroissance  de  l'engorgement  s'annonce 
d'abord  par  une  modiûcation  des  douleurs.  On  voit  la  douleur 
spontanée  disparaître;  le  malade  peut  supporter  le  contact  de 
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daB&  le  Midi,  ce  Baiaàe  ist  aiioci  é 
looreax  du  tafteaip  drc-it.  An 
Paris,  le  testicule  droit  était  de  U  p^i^xar  À  v:i 
uaiforméiDent  dur  dans  t:«s  ses  poîriis.  sais  tesse  :z-^  Le 
testicule  gauche  cnnmifiDcait  é^aÏGsatsA  à  f  renàrc  de  V2ir;i:îje  H 
à  devenir  douioureuz.  Au  bysk  de  b;L;im:«is,  je  testirïie  àrosi  e:a:t 
diminué  des  23«  et  le  fauche  avail  rex^ris  soa  vodaiDe  i>:^-&&L 
Neuf  mois  plus  tard,  le  malade  sepiainii  5ereBe&tir  «ok  diMH 
l^ir  au  moindre  contact,  sur  le  seu  gauche.  Par  I  examen  dzr&cL, 
on  constata  une  tumeur  parfoitement  circulaire,  de  la  largeur 
d'une  pièce  de  5  Crânes  d*argent  aplatie,  mats  présentant  une 
épaisseur  d*au  moins  on  eentimètre,  douloureuse  au  toucher. 
Au  bout  de  quelque  temps  b  douleur  disparaît,  et  en  plusieurs 
mois  la  tumeur  diminua  progresshrement. 

P.  Horteioup,  en  citant  ce  Cdt  curieux,  dit  s^ilement  que  le 
fait  quHI  doit  à  Moutard-Martin  pourrait  Caire  supposer  que 
des  tubercules  peuvent  se  développer  dans  le  sein;  puis  il 
ajoute  :  «Je  donne  ce  fait  sans  commentaires,  sans  au^inedi^ 
cussion;  des  recherches  ultérieures  pourront  seules  lui  donner 
sa  signification  Traie  ». 

Je  n'ai  pas  besoin  de  signaler  l'analogie  des  symptômes,  de 
la  marche  de  la  tumeur  du  sein  chez  Thomme  tuberculeux, 
observé  par  Moutard-Martin,  et  les  malades  dont  j'ai  recueilli 
l'histoire. 

Les  symptômes  des  tnmeurs  tuberculeuses  du  siMn  sont  tout 
autres  que  ceux  que  je  viens  d'exposer.  Des  formes  de  tuber* 
cules  du  sein,  décrites  par  Dubar  (Tubercules  de  la  mamelle. 
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Thèse  inaugurale.  Paris,  1881),  Tune  est  dite  confluente;  elle 
se  présente  sous  forme  de  tumeur  bosselée,  dure,  adhérente  à  la 
peau,  suppurant  après  un  certain  temps,  et  s'accompagnant 
d'un  engorgement  des  ganglions  voisins.  L'autre,  la  forme 
disséminée,  beaucoup  plus  obscure,  se  caractérise  par  des 
nodosités  en  quantité  variable;  consistance  ferme,  d'une  dureté 
cartilagineuse  ;  généralement  pas  de  douleurs  ;  marche  très 
lente.  La  terminaison  de  cette  forme  est  indéterminée  pour 
Dubar.  La  tumeur  de  la  malade  observée  par  Le  Dentu  (Tuber- 
cules de  la  mamelle,  Revue  de  chirurgie,  p.  27,  1881)  semble 
se  rattacher  à  la  première  forme,  la  confluente.  La  tumeur  abcé- 
dée  présentait  des  nodosités,  ou  isolées  ou  fusionnées,  de  ma- 
nière à  former  une  grosse  tumeur,  qui  fut  enlevée,  et  dans 
laquelle  Malassez  et  Quenu  reconnurent  la  structure  histolo- 
gique  du  tubercule.  Les  deux  observations  de  tubercules  du 
sein  observés  par  Yerneuil,  et  dont  l'histoire  a  été  publiée  par 
Uuret  (Tuberculose  mammaire  et  adénite  axillaire.  Progrés 
médical^  1882,  p.  137),  offrent  au  point  de  vue  des  symptômes 
des  analogies  nombreuses  avec  les  faits  précédents.  Durci 
insiste  sur  ce  fait,  déjà  signalé  par  Dubar,  que  dans  la  plupart 
des  cas  de  tubercules  mammaires,  les  ganglions  de  Taisselle 
sont  affectés  prématurément.  L'adénite  strumeuse  de  l'aisselle 
précède  souvent  de  plusieurs  mois  l'apparition  de  masses 
caséeuses  appréciables  dans  la  glande  mammaire. 

Ainsi  donc,  il  se  dégage  de  ces  premiers  travaux  ce  fait  in- 
contesté, que  les  tubercules  de  la  glande  mammaire  se  mani- 
festent sous  forme  d'indurations  plus  ou  moins  nombreuses, 
précédées  ou  accompagnées  d'engorgements  des  ganglions 
lymphatiques  voisins. 

La  terminaison  par  suppuration  parait  très  fréquente,  si  bien 
que  Poirier  {Arch.  gén.  de  méd.^  1882,  vol.  9,  p.  70)  dit  qu'on 
pourrait  appeler  la  3*  période,  la  période  des  fistules. 

Depuis  quelques  années,  les  observations  de  tubercules  de 
la  mamelle  se  sont  multipliées.  Je  ne  fais  qu'indiquer,  d'après 
le  n  Jahresbericht  de  Virchow  etHirsch^  p.  269,  1883  »,  deux 
observations  publiées  par  Ohnacker  (Archiv.  fur  Klîn.  Chirur^ 
gic.f  V.  28,  p.  366),  de  tumeurs  tuberculeuses  du  sein,  chez 
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deux  femmes,  Tune  de  44,  l'autre  de  33  ans.  Le  compte  rendu 
nous  apprend  que  ces  faits  sont  rapportés  avec  tous  les  détails 
cliniques  nécessaires,  et  que  Texamen  htstologique  a  démontré 
la  nature  de  la  tuberculose.  Je  retiendrai  uniquement  ce  ren* 
seignement  :  «  Dans  les  deux  cas,  les  glandes  mammaires 
étaient  devenues  malades  primitivement.  »  La  thèse  de  Ver- 
chère  (Des  portes  d'entrée  de  la  tuberculose,  Paris  1884)  relaie 
un  fait  très  intéressant  de  tubercule  de  la  mamelle,  observé 
par  Yerneuil.  L'examen  microscopique  fait  par  Nepveu  démon- 
tra  que  les  culs-  de-sac  glandulaires  étaient  remplis  de  bacilles 
tuberculeux.  Cette  année  môme,  Orthman  {Virchotv^s  Archiv.^ 
vol.  100,  p.  367, 1885)  ajoute  à  cette  série  de  faits  deux   nou* 
velles  observations,   qui  l'une  et  l'autre  offrent  une  grande 
importance.  Une  femme  de  42  ans  fut  admise  à  la  clinique  du 
professeur  Marchand,  à  Marburg,  pour  une  tumeurdusein,  ter- 
minée par  une  fistule.  Chez  cette  femme,  il  n'existait  aucun 
symptôme  de  tubercules  ailleurs  que  dans  le  sein.  La  tumeur 
et  les  ganglions  voisins  furent  enlevés.  La  glande  mammaire 
était  atrophiée  (0^,10  de  long  sur  O^^^OT  de  large),  son  tissu  était 
sclérosé,  et  ne  présenta  pas  de  bacilles.  Par  contre,  on  constata 
la  présence  de  bacilles  dans  les  ganglions  lymphatiques  avoi- 
sinants.  La  deuxième  observation  a  été  recueillie  sur  une  femme 
traitée  dans  un  petit  hôpital  rural  de  la  Hesse  ;  la  pièce  fut 
envoyée  au  laboratoire  de  Marburg,  et  étudiée  par  Orthman. 
La  tumeur  tuberculeuse  existait  dans  le  sein,  et  n'avait  provo- 
qué aucun  trouble  de  la  santé.  Cette  tumeur  avait  été  constatée 
par  la  malade,  un  an  et  demi  avant  la  mort,  qui  fut  provoquée 
par  une  tuberculose  presque  généralisée,  dans  le  péricarde, 
les  ganglions  bronchiques,  les  poumons,  le  péritoine,  le  foie 
et  la  rate.  La  glande  mammaire  était  atrophiée  (0°',06  de  lon- 
gueur sur  0^,03  à  0^,04  de  largeur).  Le  tissu  glandulaire  était 
atrophié.  L'examen  histologique  montra  une  tuberculose  des 
conduits  excréteurs  de  la  mamelle,  et  des  bacilles  tuberculeux 
en  grand  nombre.  Certains  canaux  excréteurs  de  la  glande 
contenaient  jusqu'à  20  ou  30  bacilles. 

Ces  dernières  observations  appartiennent  à  la  forme  lente  des 
tubercules  du  sein,  forme  provoquant  Tatrophie  de  l'organe. 
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Les  ganglions  lymphatiques  peuvent  contenir  des  bacilles, 
tandis  qu'ils  manquesit  dans  la  glande* 

On  peut  donc  affirmer  aujourd'hui  que  les  recherches  moder^ 
nes  ont  constitué,  au  moins  en  grande  partie,  Thistoire  de  la 
tuberculose  de  la  glande  mammaire. 

Cette  tuberculose  peut  être  primitive,  ou  concomitante,  ou 
consécutive  à  la  tuberculose  d'autres  organes  ;  elle  se  carac- 
térise surtout  par  Tinduration»  ou  bien  isolée,  ou  conglomérée 
d'une  partie  de  la  glande  ;  elle  se  termine  souvent  par  suppu- 
ration, et  peut  aboutir  à  Tinduration  de  Torgane  à  la  mort 
locale  du  produit  tuberculeux.  Elle  s'accompagne  de  l'engorge- 
ment tuberculeux  des  ganglions  lymphatiques  voisins. 

Comparée  à  ces  caractères  de  la  tumeur  tuberculeuse  du  sein, 
la  lésion  que  je  désigne  ici,  sous  le  nom  d'hypertrophie  de  la 
mamelle,  a  été  observée  chez  des  hommes  parvenus  à  une 
époque  avancée  de  la  tuberculose  pulmonaire,  dans  des  cas  où 
la  lésion  du  poumon  s'accompagnait  d'une  inflammation  intense 
et  étendue  de  la  plèvre  ;  souvent  même  la  tuméfaction  mam- 
maire coïncidait  avec  une  poussée  pleurétique  nouvelle. 

L'apparition  de  l'hypertrophie  mammaire  était  précédée  et 
accompagnée  de  douleurs  vives  dans  la  paroi  thoracique»  et 
quelquefois  même  d'un  travail  ulcéreux  de  la  plèvre.  Elle  se 
manifestait  du  côté  où  la  lésion  tuberculeuse  du  poumon  était 
grave,  étendue  et  avancée.  Elle  n'était  pas  accompagnée  do  lé- 
sion des  côtes  ou  d'abcès  péripleural. 

L'affection  du  sein  se  manifestait  d'emblée  par  une  augmen- 
tation de  volume  de  toute  la  glande,  sans  induration  partielle. 
Elle  pouvait  atteijadre  aucoeasivemenl  les  deux  glandes  mam- 
maires. 

L'hypertrophie  de  la  glande  mammaire  ne  provoquait  pas  de 
rougeur  de  la  peau,  d'inflammation  du  tissu  cellulaire  voisin, 
et  aucun  engorgement  des  ganglions  lymphatiques  voisins. 

Elle  pouvait  persister  plusieurs  mois  et  rétrograder. 

Celte  période  de  diminution  de  volume  de  la  glande  était 
précédée  de  la  disparition  de  la  douleur  spontanée  ou  provo- 
quée par  la  pression.  La  diminution  de  la  glande  était  lente. 

Cette  lésion  de  la  glande  mammaire  appartient  plutôt  à 
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une  irritation  de  voiainage  qu'à  une  tuberculose  de  la  glande* 
Depuis  l'exposé  de  mes  recherches  au  congrès  de  l'Associa- 
tion française  pour  Tavancement  des  sciences»  à  Grenoble,  j'ai 
eu  communication  de  deux  observations  presque  identiques  à 
celles  qui  font  la  base  de  ce  trayail.  L'une  m'a  été  communiquée 
par  M.  le  D' Bazy,  ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  qui  m'a  autorisé  à  la  publier»  je 
lui  en  adresse  mes  remerciements;  Tautre  a  été  recueillie  par 
mon  interne,  M.  Jaugey,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Laurent, 
médecin  de  THôtel-Dieu.  Mon  collègue  a  eu  l'extrême  obligeance 
de  me  permettre  d'examiner  le  malade  couché  encore  actuelle- 
ment dans  ses  saUei^,  et  de  publier  la  relation  du  fait. 

Le  malade  observé  par  le  D' Bazy,  pour  la  première  fois  en 
août  1884,  présentait  au  sommet  du  poumon  droit  une  énorme 
excavation,  une  fièvre  très  vive  et  continue.  Bon  état  général 
était  de  nature  à  faire  redouter  une  terminaison  fatale  pro* 
chaîne.  Dans  le  cours  du  traitement,  <c  alors  qu'il  existait  déjà 
une  amélioration  évidente,  le  malade  se  plaignit  d'éprouver  des 
douleurs  dans  les  deux  seins..  Le  sein  gauche  fut  pris  le  pre- 
mier, et,  quelques  jours  après,  ce  fut  le  sein  droit.  Celui-ci  fut 
moins  gros  et  moins  sensible  que  l'autre»  pendant  toute  l'évo- 
lution du  mal.  Au  niveau  de  chaque  mamelon,  on  voyait  une 
tuméfaction  mesurant  4  centimètres  environ  de  diamètre,  fai- 
sant une  saillie  de  1  centimètre  au  moins.  La  peau  était  légè- 
rement rosée,  non  adhérente.  Au  palper,  on  trouvait  quatre  ou 
cinq  nodules  du  volume  d'une  petite  noisette,  bosselés  à  leur 
surface,  séparés  les  uns  des  autres  par  des  sillons  très  nets. 
Pas  d'adhérences  aux  parties  sous-jacentes.  Les  seins  étaient 
douloureux  ou  mieux  sensibles  à  la  pression.  La  douleur  spon- 
tanée consistait  en  tme  tension  pen  pénible,  mais  agaçante, 
avec  de  petits  élancements.  Le  malade  comparait  lui-même 
l'état  de  ses  seins  à  celui  qu'ils  présentèrent  au  moment  de  la 
puberté,  et  cette  comparaison  était  très  juste.  Je  me  contentai 
de  faire  des  onctions  avec  une  pommade  belladonée,  et  à  les  re- 
couvrir de  ouate.  Après  un  mois  et  demi,  les  douleurs  et  la 
sensation  avaient  disparu,  mais  il  resta  encore  un  très  léger 
degré  de  tuméfaction  non  douloureuse  constituée  par  ces  lo- 
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bules  que  j*ai  signalés,  mais  qui  sont  plus  durs  et  beaucoup 
moins  gros  qu'au  début.  L*état  du  malade,  qui  est  probable- 
ment syphilitique,  dit  M.  Bazy,  s'est  tellement  amélioré,  qu'au- 
jourd'hui il  est  gros  et  gras,  et  qu'on  ne  se  douterait  pas  qu'il 
est  tuberculeux,  n'était  l'énorme  excavation  qu'il  porte  au  som- 
met du  poumon  droit.  » 

Observation  recueillie  dans leservice  du  D'  Laurent,  par  M.  Jaugey, 
interne  de  mon  service.  — G... (Charles-Stanislas),  infirmier,  a  été  at- 
teint en  1848  de  blennorrhagie  et  dechancres,  et  ultérieurement  de  pus- 
tules supputées  aux  membres  inférieurs  Sujet  aux  rhumes.  G...  tousse 
d'une  manière  continue  depuis  un  an  :  il  est  admis,  le  4  mai  1855,  à 
l'Hôtel-Dieu  de  Rouen.  Au  mois  d'octobre,  époque  à  laquelle  je  pus 
l'examiner,  G...  était  amaigri,  pâle  ;  il  présentait  des  signes  de  tu- 
berculisation  pulmonaire  aux  deux  sommets,  aux  cavités.  Les  lésions 
étaient  beaucoup  plus  profondes  et  surtout  plus  étendues  à  gauche 
qu'adroite;  en  effet,  de  ce  côté,  les  tubercules  s'étendaient  jusqu'à 
la  base.  Dans  ce  point,  on  entendait  un  frottement  pleurétique  très 
distinct.  Vers  le  milieu  de  septembre.  G...  éprouva  une  douleur  dans 
le  côté  gauche  du  thorax  et  remarqua  presque    simultanément  une 
induration  du  sein  gauche.  Le  27  octobre  1885,  je  constatai  que  le 
sein  gauche  se  présentait  sous  forme  d'un  disque  uniforme,  surmonté 
par  le  mamelon  d'une  couleur  normale  :  cette  tumeur  a  4  centimè- 
tres de  diamètre,  dure,  sans  saillie  partielle,  un  peu  plus  résistante 
dans  sa  partie  externe.  La  tumeur  était  mobile,  sur  les  tissus  sous- 
jacents.  Pas  d'engorgements  ganglionnaires  périphériques. 
G...  est  encore  dans  les  salles  de  THÔtel-Dieu. 
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Par  H.  CHAPUT. 

ProMcUur  à  la  Facolté, 
Ancien  intama  des  hApitanx  da  Pari». 

PREMIERE  PARTIE 
AmtOMia  et  pbyiiologie  palhalogi^t. 


CHAPITRE  PREMIER. 
nrraoLoeiB  db  i/aftabbi.  BOTuuBSf. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  physiologie  de  l'appareil  roto- 
lien  (nous  appelons  ainsi  la  rotule  aTec  ses  ailerons  insérés  sur 
les  tubérosilés  du  fémur),  le  meilleor  oio;en  c'est  de  désarti- 
culer un  genou  par  la  méthode  ordinaire  puis  de  eouper  la  peau 
au  ras  de  Partide. 

Un  libère  ensuite,  par  un  coup  de  couteau  horizontal^  le 
bord  supérieur  de  la  rotnle.  On  peut  alors  la  fsire  deseendre  et 
remonter  sur  la  trachée  fémorale.  U  n'est  pas  diffidle  de  se 
rendre  compte  que  la  rotule  avec  ses  ailerons  feoctioiine  sur  la 
trochlée  du  fémur  comme  une  jugulaire  qui  passe  s»>os  nu 
menton. 

Lorsqu'on  fait  descendre  la  rotule  ainsi  pr^^p^r^,  /vn  t'^tper'' 
çoit  qu'on  ne  lui  lait  guère  dépa^iser  k  terrifoire  rr>Ci>luw  \  •  {ne 
de  1  ou  2 centimètres,  et  encore  eat^-^e  §enl^meul  b  CM/^f^  ,ie 
la  rotule  qui  dépasse. 

Li  rotule  se  refuse  de  descendre  fl^n  Icitk.  ;»:>  ,tu%*.rw  '•Au^  '^ 
majorité  des  sujets.  11  sulSr  de  ;eler  ha  ^j^io  ^"'^M  vv^  ,^  ît^iv^^ 
de  rettrémilé  infériesre  d«i  lém<ir  p^vif  *ik  it^  vj»   /^^.i  ^>»f  ,a^. 
(Voir  figure  A.) 


X  La  tneUéa  dnfisar  pnanca  *  «rM  un^n^  «<^^  ^  ^i&t^;'m  V-#  //v»*. 

dea  rccackiLa  caa^rat  la  tanrvMnw  «tw^UMm  ^m  i9>**)U  ♦-»  -v^f  ,,.^^^-#h* 
co  rajKpoit  aaac  la  ncala*  La  0arW  fi/^v^  4h  p^¥^^  m  wv«m««m  .^/•//^4 
tibéal  paf«a  <^rfla  mjwwaipijmf  jto  ^ar^i^  «(^mi  f<9*M  ^4#v&«4^«v^ 
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La  trochlée  fémorale,  en  effet,  mesure,  en  largeur  : 

A  sa  partie  supérieure 35™"». 

Au  niveau  des  encoches 40"*". 

Tout  à  fait  en  bas 70»°»°. 

Il  en  résulte  que  la  jugulaire  rotulienne  se  trouvant  répon- 
dre à  des  parties  de  plus  en  plus  larges,  finit  par  être  trop  pe- 
tite pour  les  contenir,  ainsi  s'arrête  fatalement  la  flexion. 

Si  Ton  en  veut  une  preuve  matérielle,  on  n'a  qu'à  glisser  le 
doigt  sous  la  rotule  quand  elle  est  dans  Textension,  puis  à  faire 
descendre  la  rotule;  d'abord  à  l'aise,  le  doigt  ne  tardera  pas 
à  être  pincé  jusqu'à  la  douleur. 

Dans  les  fractures  anciennes  de  la  rotule,  il  se  produit  des 
modifications  de  l'appareil  rot ulien  qui  portent  soit  sur  ses  par- 
ties fibreuses,  soit  sur  la  rotule  elle-même.  Ces  modifications 
qui,  en  définitive,  raccourcissent  la  jugulaire»  sont  une  cause 
efficace  de  raideur  ou  d'ankylose  partielle. 

En  faisant  Texpérience  que  nous  décrivions  tout  à  l'heure  on 
est  surpris,  après  avoir  abaissé  la  rotule,  de  la  voir  remonter 
avec  une  rapidité  extrême  aussitôt  que  le  doigt  cesse  de  la 
maintenir.  On  s'étonne  tout  d'abord  puisque  la  rotule  n'est  plus 
reliée  au  triceps.  On  examine  de  plus  près  et  on  croit  d'abord 
qu'une  partie  des  ailerons  jouit  de  propriétés  élastiques,  mais 
si  l'on  suit  les  parties  ligamenteuses  qui  ramènent  la  rotule  en 
extension  avec  tant  de  prestesse,  on  voit  qu'elles  font  suite  au 
tenseur  du  fascia  lata. 

C'est  donc  le  tenseur  du  fascia  lata  qui  est  le  muscle  exten- 
seur de  la  rotule.  Pour  en  avoir  la  preuve,  il  sufQt  de  le  sec- 
tionner, la  rotule  ne  remonte  plus  alors.  L'action  extensive  du 
tenseur  sur  la  rotule  et  sur  la  jambe  n'a  pas  été  signalée  par 
M.  le  professeur  Sappey.  Gruveilhier  la  signale  dans  son  livre. 

L'utilité  (le  cette  action  du  tenseur  sur  la  rotule,  c'est  proba- 
blement de  forcer  la  rotule  à  remonter  la  trochlée  fémorale, 
même  quand  ellen^  est  pas  sollicitée  par  une  contraction  du 
triceps,  par  exemple  dans  un  mouvement  d'oscillation  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  sous  l'influence  de  la  pesanteur. 
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Dans  la  pièce  anatomiqiie  du  nommé  Bordé,  il  était  évident 
que  le  tenseur  du  fascia  lata  était  extenseur  du  fragment  infé- 
rieur, car,  dans  les  mouvements  de  Qexion,  on  le  voyait  s'allon- 
ger et  se  réfléchir  sur  le  condyle  externe  du  fémur. 

Nous  devons  encore  faire  une  remarque  relativement  aux 
mouvements  de  la  rotule.  Jamais  elle  n'abandonne  la  trochlée 
fémorale  (voir  Qg.  B).  Dans  l'extension,  elle  repose  à  cheval  sur 
le  creux  sus-condylien  et  la  trochlée.  Dans  la  flexion,  elle  est 
appliquée  exactement  contre  la  surface  du  fémur.  De  tellesorte 
que^  si  l'on  suppose  le  sujet  debout,  dans  l'extension,  elle  est 
verticale,  et  dans  la  flexion  à  angle  droit  elle  est  horizontale. 
De  là  ressort  une  conclusion  évidente  :  c'est  que,  si  la  rotule 
était  notablement  augmentée  de  longueur  pour  une  raison  quel* 
conque,  elle  ne  pourrait  plus  permettre  la  flexion,  comme  le 
prouve  d'ailleurs  notre  figure  1. 

Ce  contact  intime  de  la  rotule  avec  le  fémur  nous  explique 
pourquoi  nous  brisions  si  facilement  la  rotule  par  un  coup  de 
maillet  donnée  sur  le  fémur  debout. 

Enfin  la  forme  de  la  trochlée  fémorale  nous  fait  comprend  re 
comment,  dans  la  flexion  extrême,  la  rotule  disparaît  pour  ainsi 
dire  dans  l'excavation  devenue  plus  profonde  qui  sépare  les 
condyles  et  pourquoi  alors  on  ne  peut  la  briser  par  un  coup  de 
maillet  donné  sur  le  fémur  debout. 

CHAPITRE  IL 

TROUBLES   FONCTIONNELS    DANS  LES  FRACTURES  ANCIENNES 

DE  LA  ROTULE  iflnotomte  et  phy9iologiepathologique$). 

Les  troubles  fonctionnels  qui  succèdent  aux  fractures  de  la 
rotule  sont  de  deux  ordres  :  les  uns  consistent  en  défaut  d'ex- 
tension, les  autres  en  défaut  de  flexion. 

Les  premiers  8*expliquent  par  l'atrophie  musculaire  qui  sue- 
cède  à  toute  inflammation  articulaireet  peut-être, dans  certains 
cas,  à  une  rupture  très  étendue  des  parties  fibreuses. 

Les  seconds  (défaut  de  flexion)  reconnaissent  presque  tou- 
jours comme  cause  un  rétrécissement  de  la  jugulaire  rotulienne. 
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Ce  rétrécissement  dépend  soit  des  parties  fibreuses  de  la  jugu- 
laire (il  en  résulte  les  rat^urx,  facilement  curables  d'ordinaire) 
soit  de  la  rc>tule  elle-même  {ankylose  partielle  çlns  difficilement 
curable). 

A.  Des  raideurs. 

Les  raideurs  sont  un  phénomène  constant  à  la  suite  des  frac- 
tures de  la  rotule.  Chez  certains  sujets  immobilisés  peu  de 
temps,  elles  ne  durent  que  quelques  semaines,  mais  dans  la 
majorité  deô  cas  elles  ne  durent  pas  moins  d'une  année. 

D'après  nos  observations  elles  disparaissent  généralement  au 
bout  d'un  an,  sauf  chez  les  vieillards  où  elles  peuvent  devenir 
définitives.  Lorsqu'après  ce  laps  de  temps  les  mouvements  de 
flexion  continuent  à  être  gênés,  c'est  qu*il  existe,  du  côté  des 
fragments,  une  cause  d'ankylose  partielle  qu'il  est  toujours 
facile  de  reconnaître. 

La  cause  des  raideurs  se  trouve  dans  la  rétraction  inflam- 
matoire du  tissu  fibreux  des  ailerons,  sous  l'influence  de  Tar- 
thrite  qu'amène  après  elle  la  fracture  avec  son  hémarthrose  in- 
séparable. 

Le  membre  étant  immobilisé  dans  l'extension.  Tappareii  ro- 
tulien  qui,  normalement  est  relâché  dans  cette  attitude,  peu  à 
peu  se  rétrécit,  et  devient  d*une  capacité  minima. 

II  en  résulte  qu'aux  premiers  mouvements  de  flexion  il  refu- 
sera de  laisser  passer  sous  lui  les  parties  déplus  en  plus  larges 
de  la  trochlée  fémorale.  Il  en  est  vraisemblablement  de  même 
de  toutes  les  raideurs  du  genou  qui  succèdent  à  des  arthrites. 
La  preuve  que  cette  explication  n'est  pas  une  simple  vue  de  l'es- 
prit, c'est  que  lorsqu'on  examine  les  malades  au  sortir  de  l'ap- 
pareil plâtré,  la  rotule,  ou  ses  fragments  sont  à  peine  mobiles, 
soit  dans  le  sens  vertical,  soit  dans  le  sens  transversal,  on  doit 
donc  en  conclure  que  les  liens  fibreux  de  la  rotule  sont  enrai- 
dis,  rétractés;  plus  tard,  à  mesure  que  les  mouvements  revien- 
nent, la  souplesse  revient,  les  fragments  jouent  plus  facilement 
et  se  laissent  plus  facilement  transporter  dans  le  sens  transver- 
sal ou  vertical. 
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Les  raideurs  paraissent  dépendre,  dans  certains  cas,  plus 
spécialement  du  raccourcissement  des  parties  fibreuses  de  la 
jugulaire  tibiale.  Le  plateau  du  tibia  est,  en  effet,  rattaché  aux 
tubérosités  du  fémur  par  des  tissus  fibreux  qui  sont  les  liga- 
ments latcîraux  et  des  lames  fibreuses  jusqu'ici  innommées,  qui 
s'étendent  des  borda  du  tendon  rotulien aux  ligaments  latéraux 
et  que,  pour  abréger,  nous  appellerons  bandelettes  intermé^ 
diaires. 

En  somme,  le  plateau  du  tibia  rattaché  aux  tubérosités  du 
fémur  fonctionne  comme  une  immense  rotule  dont  les  ailerons 
sont  les  ligaments  latéraux  et  les  bandelettes  intermédiaires. 
Le  fonctionnement  de  la  jugulaire  tibiale  étant  identique  à 
celui  de  la  jugulaire  rotulicnne»  les  deux  appareils  doivent  se 
comporter  de  la  même  fagon  devant  Timmobilisation  et  Tar- 
thrite.  Si,  dans  la  plupart  des  cas,  on  n*a  pas  à  tenir  compte  de 
la  rétraction  des  bandelettes  intermédiaire3,  c'est  d'abord  parce 
que  la  gêne  qu'elle  apporte  est  dissimulée  par  celle  produite  par 
l'appareil  rotulien. 

En  outre,  la  raideur  de  la  jugulaire  tibiale  persiste  moins 
longtemps  que  celle  de  l'appareil  rotulien,  parce  que,  en  rap- 
port avec  des  parties  plus  larges,  cette  rétraction  est  forcément 
moins  considérable. 

L'existence  de  la  raideur  produite  par  les  bandelettes  inter- 
médiaires nous  parait  résulter  d*un  cas  anatomo-patbologique 
et  d'un  cas  clinique. 

Pièce  n«  3.  —  Homme  provenant  de  l'Ecole  pratique.  Environ  05  ans. 
Fractures  des  deux  rotules,  à  gauche  terminée  par  ankylote.  A  droite 
la  flexion  très  încomplôte  dépend  probablement  de  Tinfirmité  de  cet 
homme  qui  avait  deux  membres  inférieurs  en  aussi  mauvais  état. 

Le  fragment  supérieur  mesurait  :  verticalement  4  cent,  et  demi  ; 
transversalement  5  cent,  et  demi. 

Le  fragment  inférieur  est  dirigé  très  obliquement  en  bas  et  en  de- 
hors :  son  grand  diamètre  très  oblique,  5  cent.  ;  le  petit  diamètre,  3 
cent. 

En  outre,  il  existait,  en  dehors  de  ce  fragment,  un  petit  os  sèsa- 
molde  isolé,  pointu  en  bas,  mesurant  verticalement  près  de  3  cent., 
transversalement  en  haut,  1  cent  et  demi. 

Le  petit  os  sésamoide  frotte  sur  le  condyle  externe. 
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Le  a»/ mesure  1  cent.,  il  est  oblique  en  bas  et  en  dehors. 

La  face  postérieure  de  Tappareil  roiulien  présente  deux  fragments 
dont  l'ensemble  décrit  une  courbe  à  concavité  postérieure  (grâce  à  la 
présence  du  cal  fibreux). 

Le  fragment  supérieur  est  articulaire  dans  toute  son  étendue. 

Le  fragment  inférieur  n'est  pas  articulaire  dans  plus  de  la  moitié 
supérieure;  sa  partie  cartilagineuse  mesure  :  hauteur  1  cent,  et  demi  ; 
largeur  4  cent. 

Le  petit  fragment  sésamoïde  est  articulaire  par  sa  face  postérieure. 

Fémur.  —  Le  territoire  roiulien  présente  des  rainures  longitudi- 
nales très  accentuées  (arthrite  sèche).  L'extrémité  inférieure  du  fé- 
mur est  très  augmentée  de  Tolume.  Ladiaphyse  présente  une  grande 
épaisseur  de  tissu  compacte.  8ur  la  ligne  oblique  du  tibia,  exostoâe 
aplatie  tendineuse  ;  ajoutons  qu'il  existait  du  côté  de  l'articulation 
-de  répaule  gauche  une  fonte  absolue  de  la  tête  humorale  avec  des 
plaques  osseuses  dans  la  capsule  [arthrite  ièche  :  car  aucune  lésion 
ataxique  dans  la  moeWe  examinée  par  notre  ami  Babinski)^ 

de  mode  de  consolidation,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus 
loin,  était  de  nature  à  permettre  les  mouvements  de  flexion.  Si 
ceux-ci  étaient  très  restreints,  la  cause  en  était  donc  dans  les 
tissus  fibreux.  En  effet,  lorsqa'on  essaie  de  fléchir  le  membre , 
on  voit  se  dessiner  comme  deux  cordes  les  bandes  intermé- 
diaires, qui  sont  épaisses  et  résistantes.  Ce  malade  étant,  en 
somme,  un  véritable  infirme  avec  ses  deux  fractures  de  rotule, 
dont  Tune  avec  ankylose,  on  a  le  droit  de  penser  qu'il  a  élé 
longtemps  immobilisé  et  que  c'est  la  cause  de  la  persistance  de 
sa  raideur. 

Voici  maintenant  l'observation  clinique  où  la  raideur  parais- 
sait dépendre  des  bandes  intermédiaires  : 

OasBavATioM  recueillie  parnous-môme  (grâce  k  l'amabilité  de  notre 
ami  le  D'  Verchère,  chef  de  clinique  de  M.  le  professeur  Yerneuil). 

Leeamp  (  Victor)^  57  ans,  peintre  en  bâtiments. 

Le  7  juillet  1882,  fracture  de  la  rotule  on  descendant  un  escalier, 
son  talon  s'accroche  et  il  tombe  la  jambe  repliée  sous  lui. 

Entré  le  jour  même  à  rE6tel-Dieu,  douce  jours  de  gouttière,  vingt 
jours  de  plâtrai  il  reste  au  Ut  sana  marcher  pendant  soixante  joursy 
puis  se  lève  avec  des  béquilles  et  va  â  Viaoennes  sans  silicate.  Au 
bout  de  vingt-trois  jours,  il  pouvait  abandonner  les  béquilles  et  mar- 
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cher  arec  une  canne.  An  baoi  -i^sa  an,  il  marchait  aana  caniift;  il 
boitait  p«a  el  pooTail  allier  à  pied  à  .a  foire  au  pain  f -ipicea.  L'ak- 
tension  deTait  être  borne  car  II  3LantaIt  à  r^<±eile  peur  }oa  mètÎBr» 

Le  i*'  noTesibre  ISS^  cb:iie,déveioppestSD.fe  d'in  ^aswejwau  à  Is 
]Mrtie  în/éhecre  de  la  eusse. 

Vers  !a  fc  le  fécemlire  lâ84.  LLzatxr?  de  la  fânurale  lar  JL  le  dpi» 
fessear  VemeoiL 

£[i«*:;<ii  ;:c«;.~  Fr^zeni  saçérjesrz  latrtfflrrr  4  lenc  :  .}rz°ir  î  aeni. 

Ecartéxent:  6  eent.  el  ieml  iisâ  I>T:en;^ii:a:  T  ^îa:.  tc  leoil  4a 
flexion. 

Frazni'pQt  îrf^rîecr  :  3  cait.  ^  ienl  T^rL^ral^aLïc:  :  ^  rtxv  ^  i^ 
mi  de  lir^-aur. 

La  Ceiicîi  s'aUerit  yas  tict  à  fct  15».  I»:*i5eir  â  ^  jhU'^  ée  la 
flexion.  a*i  ^irtm^àt  P*r<efti:a  tïilaje  nss  îasitieiietfK  lii^i^nuîfâsaîavi 
que  Tcn  Tilt  £-i-:is  la  ^«ea^  re  lecirt  oMiHie  ne»  {ssrii».  Le  tialacâi^ 
mect  ds  U!:&  est  :s;*>s.îî*.  luds  L  Iti::  usur  €isaijc.e  «  : 
tence  occaâz:i.i«éefar  la  ^:.^anrî  de  la 


Eq  réoiDé.  ce'fluJade  araît  va  éartiTTii'  miirr  rr-'T  ée 
ses  fragmests;  novs  Tenxas  fô»  kcs  «ve  ce  et^  renu^ 
dans  BoIre  ^  type  ée  cc'iivyâisÛQii  des  fra^nj^es  se  la  ro- 
tule, «1  que,  en  conséqtwaœ,  il  zx:jr^:  z  h  y^voir  tiee  iïi'.»i.  ve-ueaite 
très  étendus  de  fiezSoD.  L'espîication  de  ces  Ejouveutei^it  limi- 
tés se  trouTe  dans  la  réîradi^i.  d€«  baxidtùet:^  ii.*.enu*^:L.ûr>e6, 
L'âge  du  malade  et  la  loDgiie  durée  ie  6:>d  îirigioi«l.lfe^*.î:rL  cmt 
dû  Sire  pour  qoelque  d^tne  dais  cette  Tétracticou 

B.  Ankykme  pœrH^lU  ée  eamse  ossemae,  —  Ket  mpprjru  mx>€^ 
let  utodet  de  ^svi^,  lldatMt  d/.  le:  rouble. 

Les  fractures  de  la  rotule  peuvent  se  co&bolider  de  plusieurs 


1'  tyfe.  —  Par  eri  oaseus  o«  eal  fibreas  cwft  sans  aa^mea* 
taUon  DotaUe  de  loafvear  de  la  rotule. 
2*  type.  —  Par  cal  oBseaKHi  cal  fibreus  owirt  et  rigide  av0c 

augmentation  notable  de  longueur  de  la  roiale. 

3*  type.  —  Par  cal  fibreux  court  et  fiexibie. 

4»  type,  —  Par  cal  lioreux  moy^jn  Ge  2  i*  4  c^riit.Uietresj. 

>  type.  —  Par  cal  libreu*  trètï  ioiig  ^dej>uu  Ç  couUmôUet  et 
ao-desauBj. 
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Type  raref  absence  de  consolidation. 

Nous  allons  examiner  successivement  tous  ces  modes  de 
consolidation  : 

!'•  TYPE  :  Cal  osseux  ou  cal  fibreux  court  sans  augmentation 

notable  de  longueur  de  la  rotule. 

Dans  ce  cas,  le  malade  a  la  même  rotule  qu'avant;  aussi, 
après  le  temps  nécessaire  pour  dissiper  la  raideur  fibreuse,  il 
devra  retrouver  la  flexion  aussi  parfaite  que  par  le  passé. 

Tel  est  le  cas  publié  par  notre  collègue  et  ami  Turfier  à  la 
Société  anatomique  en  janvier  1885;  la  flexion  était  parfaite, 
et  la  rotule  consolidée  sans  augmentation  de  longueur. 

Tel  est  encore  le  cas  suivant  : 

Mme  Boidard,  31  ans,  couturière. 

Le  13  mars  1885,  en  courant  elle  tombe  sur  le  genou  droit.  Elle 
entre  à  Lariboisière  le  U  mars  et  Ton  constate  3  doigts  d'écartement 
primitif.  M.  le  professeur  Duplay  laisse  tomber  rinflammation  et 
lorsque  l'épanchement  a  presque  entièrement  disparu,  c'est-à-dire  au 
bout  de  quinze  jours,  il  lui  applique  la  griffe  de  Malgaigne  modifiée 
par  lui-mâme.  La  grifie  reste  ea  place  trente  jours  et  le  plâtre  est  en- 
levé au  bout  de  deux  mois.  La  malade  marche  avec  des  béquilles  jus- 
qu'au commencement  d^aoûk,  depuis  elle  marche  sans  béquilles. 

Stat  actuel,  —  L^écartement  a  disparu,  pas  trace  de  mobilité  :  hau- 
teur de  la  rotule  5  cent.  ;  largeur  7  cent,  et  demi. 

La  flexion  atteint  Tangle  droit.  L'extension  est  vigoureuse.  La  ro- 
tule est  encore  peu  mobile  transversalement.  La  malade  souffre  sou- 
vent de  son  genou  la  nuit,  et  aux  changements  de  temps. 

En  résumé,  voici  une  malade  qui,  au  boutdecinq  moiset  demi» 
possède  une  extension  puissante  et  une  flexion  à  angle  droit. 
Elle  est  encore  dans  les  délais  des  raideurs  fibreuses;  nuldoule 
qu'elle  récupérera  sa  flexion  intégrale  au  bout  d'un  an. 

CetHtê^  40  ans.  Le  4  octobre  1884,  il  tombe  le  genou  droit  sur  le  bord 
d'un  rail.  Douleur  vive,  il  essai  de  se  relever  et  tombe.  On  rapporte 
à  Lariboisière. 

Le  30  décembre  1884,  la  rotule  droite  (cassée)  est  consolidée  osseu- 

sement* 
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Klle  mesure:  6 cent,  et  demi  verticalement;  7  cent,  et  demi  trans- 
versalement. 
La  flexion  dépasse  Tangle  droit,  la  marche  est  excellente, 
La  rotule  saine  mesure  6  cent,  verticalement. 

Fouehaiie.  Le  11  février  1884,  il  reçoit  un  coup  de  pied  de  cheval 
sur  la  rotule  gauche,  plaie  transversale  prérotulienne,  mobilité  et 
crépitation  des  fragments  en  sens  inverse.  Lister,  plAtre,  guérison 
sans  suppuration. 

Le  22mar5,  on  enlève  le  plâtre. 

La  rotule  malade  mesure  8  ceot.  et  demi  (pas  do  cal  appréciable). 
La  rotule  saine,  7  cent. 

La  flexion  atteint  l'angle  droit,  il  marche  sans  béquilles. 

Vaillant^  30  an$.  En  1879,  en  courant  dans  la  rue  il  glisse  et  tombe 
le  genou  sur  un  pavé.  Il  est  apporté  dans  le  service  du  pro« 
fes»eur  Richet  où  on  constate  une  fracture  consécutive  de  la  rotule 
avec  trois  fragments,  deux  supérieurs  et  un.  inférieur,  sans  écarta» 
ment  notable.  Immobilisation  pendant  six  semaines. 

M.  Richet  explora  au  bout  de  quelque  temps  la  consistance  du  cal 
et  le  trouva  fibreux  au  dire  du  malade. 

Etat  actuel.  23  mars  1884  : 

Rotule  droite  malade:  hauteur  6  cent.  ;  largeur  5  cent. 

Rotule  gauche:  hauteur  5  cent,  et  demi  ;  largueur  6  cent,  et  demi. 

La  fiewion  et  l'extension  sont  parfaites. 

Les  cas  précédents  appartiennent  au  type  l,  variété  osseuse» 
Voici  deux  cas  du  type  1,  variété  fibreuse. 

Rozé  (Jfarti;),  32  ans.  Le  23  mars  1884,  en  marchant  dans  la  rue, 
faux  pas,  chute  en  avant,  fracture  de  rotule,  antérieurement,  douleurs 
persistant  dans  le  genou. 

Traitement  par  la  griffe  modifiée  de  M.  le  professeur  Duplay. 

Au  bout  de  sept  mois.  Fragment  supérieur:  hauteur  2  cent  et  demi; 
largeur  7  cent,  et  demi. 

Ecartemeut  quelques  millimètres.  Fragment  inférieur:  hauteur 
2  cent,  et  demi;  largeur  7  cent. 

La  hauteur  totale  de  la  rotule  est  5  cent.,  la  rotule  saine  mesure 
5  cent.,  par  conséquent,  pas  d'augmentation  de  longueur. 

Au  septième  mois,  après  Taccidenf ,  elle  fléchissait  déjà  au  delà  de 
Tangle  droit,  donc  il  s'agissait  du  type  I. 

Mme  J...  La  partie  étiologique  de  son  observation  a  déjà  été  rap- 
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porlôe  dans  la  première  i>artie  de  ce  travail  (1).  Elle  se  résume  en  ceci  : 
douleurs  antérieures  persistantes,  fracture  indirecte. 

Au  cinquième  mois  après  Taccident;  fragment  supérieur,  3  cent, 
de  haut  ;  la  rotule  saine  mesure  5  cent.  Ecartement:  moins  d*uncent. 
Fragment  inférieur  :  2  cent. 

A  ce  moment  la  flexion  dépasse  Tangle  droit. 

En  somme,  parmi  nos  6  observations,  nous  avions  4  cals 
osseux:  ou  cliniquement  tels  (Vaillant,  Fouchatle,  Cerise,  Boi« 
dard)  et  deux  cals  fibreux  courts  (M°^  X...  et  Marie  Rozé). 
Dans  tous  ces  cas,  la  rotule  n'était  pas  augmentée  sensible- 
ment de  hauteur,  et  la  flexion  en  était  excellente. 

En  effet,  la  hauteur  de  la  rotule  était  : 


Chez  Boidard  .  . 

5  c. 

—    Fourchatte. 

8  1/2 

Rotule  saine.    7  c. 

—    Cerise  .  -  . 

6  1/2 

Rotule  saine.    6 

—    Vaillant .  . 

6  c. 

Rotule  saine.    5  1/2 

—    Rozé.  .  .  . 

5  1/2 

Rotule  saine.    5  c. 

—    M"»»  X.  .  . 

6  c. 

Rotule  saine.    5  c. 

2«  TYPE  na  CONSOUDATIOW. 

Si  Ton  a  bien  suivi  notre  étude  de  la  physiologie  de  la 
rotule  et  si  Ton  se  reporte  à  notre  figure  1  (type  2),  il  est  facile 
de  comprendre  pourquoi  une  rotule  trop  longue  empêche  la 
flexion.  Une  comparaison  rendra  encore  la  chose  plus  évidente. 

Supposons  qu'avec  un  lien  quelconque  je  fixe  au-devant  de 
mon  genou  une  pièce  de  monnaie,  un  sou/,ma  flexion  ne  sera 
point  empêchée. 

Si,  au  contraire,  je  fixe  au-devant  de  mon  genou  une  attelle 
longue  seulement  de  15  centimètres  et  bien  attachée,  dans  ces 
conditions,  ma  flexion  ne  sera  plus  possible.  Les  rotules  trop 
longues  agissent  comme  l'attelle  en  question,  elles  sont  obli- 
gées de  basculer,  et  la  saillie  de  leur  extrémité  supérieure  est 
trop  considérable  pour  permettre  le  mouvement  de  flexion. 


(1)  Nous  faisons  allusion  ici  à  un  travail  intitulé  :  Étude  expéfHmentaiê 
sur  les  fracturés  de  la  rotule,  qui  paraîtra  ultériaurement  dam  les  Arçkivu 
de  médecine. 
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On  ne  doit  poiat  perdre  de  vue  ce  détail  quand  on  fait  une 
suture  osseuse  :  il  ne  faut  point  souder  entre  eux  des  fragments 
trop  volumineux;  sans  quoi,  on  a'exposeà  tous  les  inconvé- 
nients des  rotules  trop  longues. 

A  défaut  de  pièces  pathologiques,  nous  avons  construit  ainsi 
une  pièce  de  démonstration. 

Nous  avons  sur  un  sujet  enlevé  le  tiers  supérieur  de  la  rotule 
gauche  avec  un  ciseau  et  un  maillet.  Nous  avons  ensuite 
extirpé  la  rotule  droite  tout  entière,  puis  sectionné  son  tiers 
inférieur.  Une  excision  dans  l'extrémité  inférieure  du  triceps 
nous  a  permis  de  loger  le  firagment  en  contact  avec  Tautre.  En- 
fin, avec  un  perforateur  et  de  la  ficelle,  nous  avons  suturé  le 
fragment  rapporté  au  fragment  resté  en  place,  ainsi  qu'aux 
parties  molles  voisines.  Nous  avons  donc  ainsi  une  pièce  expé- 
rimentale de  rotule  trop  longue.  Sur  cette  pièce,  le  mouvement 
n'atteint  pas  45^ 

Voici,  à  défaut  de  pièces,  des  observations  à  l'appui  : 

Fruchj  après  une  entorse  de  son  cal,  s'est  décidé  &  se  faire  suturer 
la  rotule  par  M.  le  professeur  Dupiay;  nous  pensons  que  la  réunion 
osseuse  ne  s*est  point  faite,  mais  si  on  Teût  obtenue,  la  rotule  aurait 
mesuré  8  à  9  cent.  ;  avec  une  longueur  pareille,  la  flexion  eût  été 
très  empôehée. 

2«  TTPB  :   Variété  fibreuse. 

Galhauty  50  ans.  En  18S0,  à  Tâge  de  47  ans,  il  fut  frappé  par  un 
volant  et  renversé  en  arrière.  Soigné  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Richet,  pour  une  fracture  de  la  rotule  droite,  on  lui  immobi- 
lisa le  membre  pendant  cinq  mois  et  demi  dans  un  appareil  plâtré  (à 
cause  du  gonflement  énorme  du  genou). 

Au  bout  de  9  mois,  après  la  date  de  sa  fracture,  il  marchait  bien, 
sans  béquilles,  et  pouvait  aller  jusqu'à  Vincennes  à  pied,  la  jambe 
fléchissait  peu,  mais  elle  était  solide. 

Etat  octtÀd,  Août±BS5.  Fragment  supérieur:  3  cent. haut;  6  cent, 
de  large. 

Ecartement  1  cent. 

Fragment  inférieur:  3 cent,  de  haut;  5  cent,  de  large.  Peu  de  mo« 
bilité  des  fragments  l'un  sur  l'autre  (cal  rigide). 

La  fleûon  n'atteint  pas  45«.  JL'axtensipnM  fait  bien. 
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Pendant  la  flexion,  le  bord  supérieur  du  fragment  supérieur  tend  à 
faire  saillie  en  avant. 

La  rotule  Sdine  mesure  5  cent,  de  hauteur,  la  rotule  malade  mesure 
7  cent.,  cet  allengement  est  assez  notable  pour  expliquer  la  difliculté 
de  la  flexion.  11  est  très  possible  aussi  que  Timmobilisation  beau* 
coup  trop  prolongée  qu'il]  a  subie  ait  pu  déterminer  dans  les  tissus 
fibreux  des  raideurs  permanentes. 

Monget,  34  ans,  menuisier.  Le  11  novembre  1882,  il  heurte  pendant 
la  nuit  un  tas  de  pavés  et  tombe  sur  le  trottoir.  Gonflement  consi* 
dérable  du  genou  qui  mesurait  7  cent,  de  plus  que  l'autre.  22  sang- 
sues, compression  avec  éponges  et  ouate,  puis  huit  jours  après,  plà* 
tre  gardé  soixante-douze  jours. 

Le  25  aoàt  1885.  Fragment  supérieur:  hauteur 2  cent,  et  dcoii;  lar- 
geur 5  cent. 

Ecartement,  quelques  millimètres,  invariable  dans  la  flexion. 

Fragment  inférieur:  hauteur  5  cent.;  largeur  6  cent. 

La  flexion  n'atteint  pas  tout  à  fait  Tangle  droit,  pendant  la  flexion 
le  fragment  supérieur  s'incline  en  avant. 

En  somme,  la  rotule  malade  mesure  dans  son  ensemble  8  cent,  ver- 
ticalement; la  rotule  saine  6  cent,  verticalement. 

L'augmentation  de  longueur  explique  suffisamment  la  persistance 
si  longue  (2  ans)  d'une  flexion  limitée. 

Ici,  comme  dans  le  cas  précédent,  nous  avons  eu  un  gonfle- 
ment considérable  et  une  immobilisation  très  longue. 

Mme  Vermersehj  31  ans.  Le  29  mars  1885,  chute  dans  un  escalier,  le 
genou  frappe  contre  la  rampe.  Gouttières,  plâtre  pendant  quarante- 
trois  jours,  silicate  dix-huit  jours.  Depuis  le  mois  d*août,  elle  marche 
sans  béquilles,  mais  elle  boite. 

ib  septembre  iSSb  (cinquième  mois).  Fragment  supérieur:  3  cent, 
haut  ;  6  cent,  et  demi  transversalement. 

Ecartement  1  cent. 

Fragment  inférieur:  2  cent,  et  demi  haut;  4  cent,  et  demi  trans- 
versalement. 

Les  fragments  sont  peu  mobiles  l'un  sur  l'autre. 

La  flexion  n'alteint  pas  45*.  L'extension  se  fait  bien-  La  rotule  saine 
mesure  verticalement  4  cent,  et  demi. 

Chez  celte  malade,  bien  que  la  durée  d'observation  soit  in- 
suffisante, on  peut  dire  que,  comparée  à  la  rotule  saine»  qui 
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mesuré  4  cent.  1/2,  la  rotule  malade  est  allongée,  puisqu  elle 
mesure  6  cent.  1/2.  Actuellement,  elle  rentre  dans  le  type  2, 
parce  que  le  cal  est  rigide;  toutefois,  le  cal  peut  s*as80uplir,  et, 
dans  ce  cas,  nous  aurions  affaire  au  type  3. 

2*  TTPE  :   Variiti  oiseuse. 

Biùiy  47  ans^  duursUer.  Le  26  juillet  18S4,  étant  sur  le  siège  de  sa 
voiture,  il  reçut  un  coup  de  pied  de  son  cheval  qui  détermina  une 
fracture  de  la  rotule  située  tout  près  de  la  pointe,  avec  plaie. 

Plâtre  pendant  soixante-quatorze  jours,  après  quoi  le  malade  com- 
mence à  se  lever.  Je  passe  sous  silence  Tétat  fonctionnel  pendant 
les  premiers  mois. 

Le  14  septembre  1885.  Pas  de  trace  de  cal,  ni  de  mobilité.  La  rotule 
malade  augmentée  de  longueur  mesure  8  cent,  verticalement;  7  cent, 
transversalement. 

La  rotule  saine  mesure  6  cent,  verticalement  ;  7  cent,  transversale- 
ment. 

La  flexion  n'atteint  pas  tout  à  fait  l'angle  droit.  1/extension  se  fait 
bien. 

Le  malade  a  plus  de  difficulté  pour  descendre  les  escaliers  que  pour 
les  monter.  Il  éprouve  de  la  faiblesse  à  porter  des  fardeaux.  Il  y  a  un 
amaigrissement  notable  de  la  cuisse  malade.  Distance  de  Tépine  du 
tibia  à  la  pointe  de  la  rotule  :  à  droite  (côté  malade)  3  cent  ;  à  gau- 
che (côté  malade)  e  cent. 

On  a  le  droit  d*ê Ire  étonné  qu^avec  une  rotule  aussi  longue 
la  flexion  arrive  encore  presque  à  Tangle  droit. 

Toutefois,  si  l'on  observe  que  la  distance  de  la  poinle  de  la 
rotule  a  diminué  de  moitié  du  côté  malade,  on  en  conclura  fa^ 
talement  qu'une  grande  partie  de  la  rotule  malade  n'est  plus 
articulaire. 

En  effet,  la  fracture  s'est  faite  au  niveau  de  la  pointe,  à  un 
endroit,  par  conséquent,  où  la  rotule  n'est  plus  cartilagineuse 
et  n'est  jamais  en  contact  avec  le  fémur. 

Le  tendon  rotulien  s'est  peu  à  peu  rétracté,  l'espace  a  été 
comblé  par  du  tissu  osseux. 

En  sorte  que  l'allongement  de  la  rotule  peul  être  compris 
comme  constitué  par  le  surajoutement  d'une  apophyse  osseuse 
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au  niveau  do  sa  pointe.  II  y  a  loin  de  là  à  une  augmoitatioD  en 
masse  de  la  rotule,  comme  nous  allons  ea  voir  un  exemple  dans 
le  cas  suivant. 

Godron^  33  ans,  serrurier.  Le  20  septembre  1884,  en  passant  par 
une  croisée  il  tomba  du  premier  étage,  il  perdit  connaissance. 

Entré  chez  M.  le  professeur  lUebetf  on  loi  rail  une  gouttière  en  fil 
de  fer  et  un  hamac.  Il  resta  quarante  jours  immobilisé,  puis  se  leva 
le  quaraste-cinquiôme.  Il  va  trois  semaines  à  Yincennes,  puis  reprend 
son  traTail.  Il  est  gêné  d*abord  pour  mooter  aux  esemliers,  aux 
échelles,  et  il  est  fatigué  de  se  tenir  debout. 

La  fracture  siégeait  exactement  au  milieu  de  la  rotule. 

Le  21  août  1885.  Rotule  malade  droite:  8  cent,  de  hauteur  ;  7  cent. 
de  largeur. 

Rotule  saine:  5  cent,  de  hauteur. 

La  flexion  dépasse  un  peu  45<».  Elle  s^accompagne  de  craquements 
énergiques.  Le  détachement  du  talon  se  fait  bien.  Le  tendon  rotulien 
mesure  3  cent,  à  droite  (côté  malade)  ;  5  cent,  à  gauche. 

Ici  la  fracture  ayant  eu  son  siège  sur  la  partie  moyenne, 
l'augmentation  de  longueur  a  dii  porter  sur  la  partie  cartilagi- 
neuse de  la  rotule.  De  là  cette  difficulté  de  la  fiexion.... 

Les  observations  que  nous  venons  de  rapporter  comme  ap- 
partenant au  type  2  sont  au  nombre  de  cinq. 

Dans  celles  de  Monget,  Oalhaut  et  Yermersch,  il  s'agissait 
de  cal  fibreux,  et  dans  celles  de  Godron  et  Biot  de  cal  osseux, 
du  moins  cliniquement. 

Dans  toutes  la  rotule  malade  était  plus  longue  que  la  saine 
d'au  moins  2  cent. 

3^  TTPB.  —  Rotule  oMçmmiée  de  longueur^  eorrection  par  mt 
cal  court  et  flexible  (voir  la  figure  2,  type  3). 

Môme  avec  un  cal  court,  une  rotule  peut  être  notablement 
augmentée  de  longueur,  à  cause  des  phénomènes  d'hypertro* 
phie  des  fragments  qui  sont  constants,  mais  plus  ou  moins  ac- 
centués. 

Le  rôle  salutaire  que  joue  ici  le  cal  fibreux,  c'est  de  transfor- 
mer une  rotule  rectiligne  en  une  rotule  concave  en  arrière. 
L'extrémité  inférieure  du  fémur  s'adapte  alors  très  bien  dans 
celte  concavité  et  peut  y  jouer  à  Taise. 
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Nous  décrirons  d'abord  deux  pièces  anatomiques  intéres- 
santes relatives  à  ce  mode  de  consolidation. 

Pièce  n®  9.  —  Fracture  ancienne  de  la  rotule,  provenant  de  Cla- 
mart,  due  à  Textrème  obligeance  de  notre  collègue  et  ami  Charles 
Walter,  prosecteur  des  hôpitaux. 

La  rotule  examinée  à  travers  la  peau  est  très  Tolomineuse  et  bosse- 
lée, elle  paraît  consolidée  osseusemenL 

La  peau  élant  enlevée,  on  fait  les  mensurations  suivantes  :  hauteur 
totale  de  la  rotule  :  9  cent.  ;  largeur  :  6  cent  en  haut;  5  cent,  en  bas. 

On  peut  constater  après  dissection  Texistence  d*un  cal  fibreux  per- 
mettant quelques  mouvements.  La  direction  du  trait  de  fracture  re- 
présente une  courbe  à  concavité  supérieure*  Le  milieu  de  la  courbe 
est  à  3  cent,  de  la  pointe  de  la  rotule.  Le  cal  est  très  serré,  il  ne 
mesure  que  quelques  millimètres. 

Le  mouvement  de  flexion  est  très  étendu,  Textension  se  fait  facile- 
ment en  tirant  sur  le  triceps. 

La  surface  extérieure  de  la  rotule  décrit  une  convexité  antérieure 
notable  qui  mesure  près  de  2  centimètres  de  flèche. 

L'appareil  ligamenteux  et  musculaire  étant  désinséré  et  rabattu  en 
avant,  on  peut  examiner  la  face  postérieure  de  la  rotule. 

On  constate  d*abord  que  le  cuUde-sae  sous-tricipital  ne  dépasse 
pas  le  bord  supérieur  de  la  rotule  de  plus  de  2  centimètres.  Il  paraît 
diminué  de  largeur,  il  mesure  transversalement  4  cent. 

Le  fragment  supérieur  présente  une  surface  cartilagineuse  érodée, 
velvétique.  Cette  surface  se  rapproche  comme  forme  d'un  demi-cercle. 
Elle  mesure  3  cent,  transversalement  et  2  cent,  et  demi  en  hautaur. 

Le  fragment  supérieur  n*est  donc  pas  revêtu  de  cartilage  dans 
toute  son  étendue  ;  près  de  2  cent,  de  sa  partie  interne  sont  cachés 
par  les  tissus  fibreux. 

Le  fragment  inférieur  présente  une  surface  cartilagineuse  presque 
circulaire  mesurant  un  peu  plus  de  2  cent,  de  diamètre.  Cette  surface 
estirès  érodée  ;  à  l'inverse  du  fragment  supérieur,  elle  siège  sur  la 
partie  interne  du  fragment,  de  telle  sorte  que  le  fragment  supérieur 
glisse  sur  le  condyle  externe  et  Tinférieur  sur  le  condyle  interne.  Les 
surfaces  cartilagineuses  des  deux  fragments  ne.sont  pas  superposées. 
Si  on  les  mettait  par  la  pensée  sur  une  même  horizontale,  elles  se- 
raient simplement  tangentes  par  leurs  bords. 

Le  fragment  supérieur  regarde  en  arrière  et  en  dehors,  et  Tinférieur 
en  arrière  et  en  dedans. 

Le  fragment  supérieur  est  plus  particulièrement  concave.  L'en- 
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semble  des  deux  fragments  représente  une  surface  courbe  trôs  con- 
cave qui  embotle  le  fémur  et  lui  permet  de  glisser  dans  la  concavité 
de  l'appareil  rotulien  pendant  les  mouvements  de  flexion 

Le  fragment  supérieur  seul  se  comporte  comme  le  fait  normale- 
ment la  rotule  intacte,  car  il  ne  dépase  pas  le  territoire  rolulien 
même  dans  la  flexion  complète. 

Le  fragment  inférieur,  au  contraire,  dans  la  flexion,  empiète  con- 
sidérablement sur  le  territoire  tibial. 

Le  fémur  présente  det^  striations  longitudinales  surtout  au  niveau 
du  territoire  rotulien. 

En  résumé,  c'est  grâce  à  son  cal  fibreux  que  cette  rotule, 
évidemment  trop  longue,  a  dû  de  ne  pas  s*opposer  à  la  flexion 
normale.  Grâce  au  cal,  en  effet,  qui  a  joué  le  rôle  de  charnière, 
les  deux  fragments  se  sont  inclinés  en  arrière,  de  façon  à  em- 
boîter le  fémur  dans  une  concavité  à  grand  rayon  qui  permet 
les  mouvements  du  fémur  et  parlant  la  flexion. 

Pièce  n»l  (Observation  eliniffue),  Braund.  —  Pas  de  renseignements 
sur  les  antécédents,  le  malade  est  en  état  do  delirium  tremens. 

Genou  droit.  —  Fragment  supérieur:  hauteur  8  cent.;  largeurs 
cent. 

Ecarlement  3  cent. 

Fragment  inférieur  :  hauteur  3  cent.;  largeur  5  cent,  trois  quarts. 

Rotule  saine:  hauteur  5  cent,  et  demi;  largeur  4  cent,  et  demi. 
Craquements  accentués  dans  les  mouvements  du  genou  malade. 

La  flexion  est  absolument  normale.  Par  moments,  le  malade  se 
contracte  et  il  nous  est  alors  impossible  de  fléchir  sa  jambe. 

Eramen  anatomigue.  —  Pendant  la  vie,  Técartement  paraissait 
limité  par  deux  bords  horizontaux  angulaires  et  saillants,  il  mesu- 
rait 4  cent. 

La  peau  étant  enlevée  on  voit  qu'il  n*en  est  rien»  et  que  les  deux 
fragments  présentent  chacun  un  prolongement  pointu  en  forme  de 
triangle  qui  marche  à  la  rencontre  de  son  homologue.  Le  sommetdu 
triangle  se  trouve  sur  le  plan  de  la  face  postérieure  de  la  rotule. 

En  un  mot  le  bord  inférieur  du  fragment  supérieur  est  taillé  en  bi- 
seau obliquement  en  bas  et  en  arrière.  Le  bord  supérieur  du 
fragment  inférieur  est  taillé  en  biseau  obliquement  en  haut  et 
en  arrière.  Bref  les  deux  fragments  faisant  effort  pour  se  souder  os- 
seusement  ont  envoyé  à  leur  rencontre  mutuelle  un   [.rolongement 
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osseux  formé  surtout  aux  dépens  de  la  lè?re  postérieure  des  surfaces 
fracturées.  Ou  en  comprendra  aisément  la  raison  si  l*on  a  lu  dans 
notre  étude  expérimentale  des  fractures  de  la  rotule  nos  expériences 
où  on  note  un  écartement  angulaire  des  fragments,  à  sommet  articu- 
laire. Les  deux  pointes  osseuses  sont  distantes  de  moins  d'un  oenti* 
mètre.  Le  cal  intermédiaire  est  souple  et  permet  les  mou?emeots  des 
deux  fragments  l'un  sur  l'autre.  Les  deux  fragments  présentent  en 
arrière  chacun  une  surface  cartilagineuse  haute  de  2  cent,  et  munie 
d'une  crête. 

Pendant  l'extension,  le  fragment  supérieur  se  loge  dans  le  creux 
sus-condylien,  l'inférieur  repose  sur  le  territoire  rotulien  de  la  tro- 
chlée  fémorale. 

Pendant  la  flexion,  le  fragment  supérieur  parcourt  le  territoire  ro- 
tulien qu'il  ne  dépasse  pas  ;  rinférieur  descend  sur  le  territoire  tiblal. 

Grâce  au  cal  qui  réunit  les  fragments  et  leur  sert  de  charnière,  la 
rotule  très  augmentée  de  longueur  peut  s'adapter  à  la  surface  courbe 
de  Textre'mité  inférieure  du  fémur  et  la  parcourir  pendant  la  flexion; 
rien  de  tel  n'eût  été  possible  avec  une  consolidation  osseuse. 

Nos  observations  se  rapportant  au  type  3  sont  au  nombre  de 
sept.  Elles  n'ont  rien  de  très  particulier,  aussi  nous  nous  con- 
tenterons d'en  donner  les  chiffres  essentiels. 

Binard,  53  ans.  Fragment  supérieur  :  hauteur 6  cent. —  Ecartement, 
quelques  millimètres.  —  Fragment  inférieur  :  2  cent.  —  La  rotule 
dans  sa  totalité  :  8  cent,  et  demi.  —  La  flexion  dépasse  l'angle  droit. 

Buchler,  58  ans.  Fragment  supérieur  :  4  cent.  —  Ecartement  : 
1  cent.  —  Fragment  inférieur  :  4  cent,  et  demi.  —  Toute  la  rotule. 
9  cent,  et  demi.  <—  La  flexion  dépasse  l'angle  droit. 

Braund.  Observation  citée  plus  haut* 

Dulayei^  28  ans.  Cal  très  oblique  :  hauteur  totale  de  la  rotule  7  cent. 
—  Flexion  parfaite. 

Palazxij  43  ans.  Avant  sa  auture  osseu^^  (r^frrùtùi  %»y',n*Mf^ 
4  cent.  — Ecartement:  quelques  mJiim^tres, --  fra^  »#*ûI  tui.titrUf  : 
4  cent.  —  Hauteur  totale  :  8  ceoL  —  Flexion  k  angle  drciit^u  h^ni  ^*i 
quelques  mois. 

PalazzU  après  sa  suture  Ozht»^^  tr^^SMiUi  %  ,\At *Kut  ;  "4  tA-.tàU  — - 
Ecartement:  qaelqnet  milHm';tre«,  —  ftat/jn/^U  lutht,*^.  tr  ;  "4  t^jtt  "- 
Hauteur  totale  :  6  cent  et  demi.  -  f.eat'/o  y^%  t//il  i^  \4A  k  ffh^fH 
droit  au  bout  de  sept  moit. 

T.  157.  i 
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Bobiitot,  25  ans.  Fragment:  supérieurs  cent  et  demi.—  Ecartement  : 
1  cent.  —  Fragment  inférieur  :  3  cent.  —  Hauteur  totale  :  7  cent,  et 
demi.*-  Flexion  à  45»  au  deuxième  mois.—  Obsenration  insuffisante. 

Diaprés  ces  documents  il  paraît  évident  que  le  type  3  (cal 
court  et  ilexible)  est  un  mode  de  consolidation  absolument  dé- 
sirable puisqu^il  permet  le  rétablissement  des  mouvements  de 
flexion. 

46  TYPB.  —  Cal  moyen  de  2à5  cent. 

Le  type  4  est  tout  à  fait  original,  il  présente  un  mécanisme, 
des  accidents,  des  symptômes  et  comporte  un  traitement  tout 
particuliers. 

Voici,  en  quelques  mots,  par  quel  mécanisme  il  se  forme  et 
comment  il  empêche  les  mouvements  de  flexion  (voir  les  figures 
3  et  4,  type  4). 

Une  fracture  de  rotule  vient  de  se  produire»  récartement 
primitif  est  de  2  cent,  environ.  Le  fragment  supérieur  est  re- 
monté par  suite  de  la  tonicité  du  triceps  fémoral.  Il  en  résulte 
qu'il  n'est  plus  en  contact  avec  la  surface  cartilagineuse  de  la 
trochlée  qui  est  limitée  en  haut  par  un  rebord  un  peu  saillant 
que  nous  appellerons  la  crête  articulaire.  Le  fragment  se  trouve, 
en  somme,  en  état  de  luxation.  A  la  longue,  il  va  se  produire 
sur  le  fragment  les  mêmes  phénomènes  que  dans  les  luxations 
anciennes  des  grandes  articulations,  c'est-à-dire  des  atrophies 
anormales  et  des  hypertrophies  anormales. 

En  même  temps,  le  creux  sus-condylien  va  se  creuser  da* 
vantage  et  la  crête  articulaire  devenir  plus  saillante. 

Les  modiflcations  du  fragment  supérieur  se  réduiront,  en 
somme,  à  Tatrophie  de  son  bord  inférieur  qui  deviendra  pointu  ; 
et  à  l'hypertrophie  de  son  bord  supérieur.  L'hypertrophie  por- 
tera sur  l'une  et  Tautre  lèvres;  mais  tandis  que,  du  côté  de  la 
lèvre  superficielle,  l'épaississement  n'aura  point  d'inconvé- 
nients, du  côté  de  la  lèvre  profonde  elle  déterminera  l'apparition 
d'un  épaississement  en  forme  de  tubercule. 

Maintenant,  essayons  de  faire  redescendre  le  fragment  su- 
périeur sur  la  trochlée  fémorale,  n'est-il  pas  évident  que  la  ren- 
contre du  tubercule  en  question  avec  la  crête  articulaire  arrô- 
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tera  brusquemeut  la  ûezion,  et  cela  d'autant  mieux  que  les 
parties  fibreuses  de  la  jugulaire  rotulienne  ont  été  rétractées 
par  Tarthrile  et  rimmobilisation. 

Le  tubercule  dont  nous  avons  parlé  mérite  donc  le  nom  que 
nous  lui  donnons,  de  tubercule  d*arrât. 

L'on  peut  dire,  en  somme,  que  la  crête  articulaire  est  une 
sorte  de  ligne  de  partage,  une  frontière,  et  que  tout  fragment 
qui  Ta  dépassée  par  en  haut  a  perdu  à  tout  jamais  le  droit  de 
cité  articulaire;  jamais  plus  il  ne  glissera  sur  le  sol  de  la  poulie 
cartilagineuse  (1). 

Cela  est  si  vrai  qu'on  voit  certains  malades,  appartenant  au 
type  4f  finir  par  récupérer  une  flexion  presque  parfaite.  Est-ce 
donc  que  le  fragment  supérieur  a  pu  franchir  la  crête  articu- 
laire? Il  n'en  est  rien,  l'augmentation  des  mouvements  de 
flexion  est  toute  entière  due  à  Télongation  du  cal  qui  peut  dou- 
bler ou  tripler  de  longueur  en  l'espace  de  quelques  mois. 

Dans  le  type  4,  l'étendue  des  mouvements  de  flexion  dépend 
de  deux  ordres  de  faits  :  d'une  part,  de  l'excursion  du  fragment 
supérieur  qui  peut  descendre  d'un  ou  deux  centimètres  jusqu'à 
la  rencontre  du  tubercule  et  de  la  crêle  ;  d'autre  part,  de  l'élasti- 
cité du  cal  qui,  pendant  les  mouvements  de  flexion,  s'allonge 
de  1,  2,  3  ou  4  centimètres. 

Lorsque  normalement  la  rotule  passe  de  la  position  d'exten- 
sion à  la  position  de  flexion,  à  angle  droit,  elle  subit  un  dépla- 
cement en  masse  de  5  cent,  environ.  Aussi,  pour  qu'un  malade, 
présentant  le  type  4,  puisse  fléchir  à  angle  droit,  il  lui  suffit 
d'un  allongement  de  son  cal  de  2  à  3  cent.,  joint  à  la  descente 
habituelle  de  2  cent,  du  fragment  supérieur. 

Voici  la  description  des  pièces  anatomiques  importantes  qui 
établissent  l'existence  de  ce  type  4  où  le  fragment  supérieur  est, 
en  somme,  tout  l'obstacle  à  la  flexion. 

Pièce  n^  b,  —  Femme  de  60  ans  environ  provenant  de  Clamart.  Pue 
à  rextrôme  obligeance  de  notre  collègue  et  ami  Charles  Walter, 
prosecteur  des  hôpitaux. 

(1)  Normalcmeot  dans  l'extension  sans  contraction  dn  triceps  la  rotule 
est  &  cheval  sur  la  crête  articulaire  qu^elle  ne  dépasse  guère  en  haut  que  de 
1  oent.  et  demi  à  2  cent,  par  son  bord  supérieur. 
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Chez  cette  femme,  les  mouvements  étaient  limités  à  45o. 

Le  fragment  supérieur  mesure:  hauteur  3  cent.  ;  largeur  5  cent,  et 
demi. 

EcartemBnt:  2  cent,  dans  Textension  ;  3  cent,  dans  la  flexion. 

Fragment  inférieur:  hauteur  3  cent.  ;  largeur  4  cent. 

Distance  de  Tépine  du  tibia  à  la  pointe  de  la  rotule,  3  cent,  et  demi. 

Distance  de  Tépine  du  tibia  au  bord  supérieur  de  la  rotule  cassée, 
12  cent,  et  demi. 

Dans  la  flexion,  le  cal  s'allonge  un  peu;  le  fragment  supérieur  ne 
descend  pour  ainsi  dire  pas.  C'est  pourquoi  la  flexion  est  si  limitée. 
Le  fragment  inférieur  s*abaisse  un  peu  et  tend  à  devenir  perpendicu- 
laire à  l'autre.  Par  suite,  le  cal  aussi  devient  presque  perpendiculaire 
au  fragment  supérieur,  on  conçoit  que  ce  soit  une  nouvelle  cause 
d*arrét.  Nous  n'avons  point  voulu  examiner  l'intérieur  de  Tarticula- 
tion  de  peur  d'enlever  à  la  pièce  sa  valeur  démonstrative. 

Pièce  n®  4.  —  Fracture  ancienne  de  la  rotule  provenant  de 
Glamart.  Due  à  Textrème  obligeance  de  notre  cher  ami  et  col- 
lègue Ricard,  prosecteur  des  hôpitaux. 

La  flexion  est  limitée  à  45«. 

Fragment  supérieur  :  hauteur  4  cent.  ;  largeur  5  cent,  et  demi. 

Ecartement  2  cent. 

Fragment  inférieur:  hauteur  5  cent.  ;  largeur  5  cent. 

Distance  de  l'épine  du  tibia  à  la  pointe  de  la  rotule,  2  cent. 

Distance  de  l'épine  du  tibia  au  bord  supérieur  de  la  rotule,  12  cent, 
et  demi. 

Examiné  par  sa  face  antérieure,  le  fragment  supérieur  est  très  glo- 
buleux, grâce  aune  crête  saillante  qui  paraît  représenter  la  lèvre  an* 
térieure  de  son  bord  supérieur  qui  est  devenu  très  épais. 

Le  fragment  inférieur  est  irrégulier  et  bosselé,  il  a  des  angles  aigus. 
A  la  partie  supérieure  de  son  bord  interne,  encoche  à  y  loger  la  pulpe 
de  l'index. 

Face  postérieure  de  Cappareil  rotulien.  —Le  fragment  supérieur  pré- 
sente une  surface  cartilagineuse  haute  de  2  cent,  et  large  de  4  cent 
et  demi. 

Cette  surface  est  divisée  en  deux  facettes  secondaires  dont  l'interne 
est  la  plus  petite,  par  une  crête  également  cartilagineuse. 

Le  bord  supérieur  de  ce  fragment  déborde  en  arrière  de6  à  8  milli- 
mètres le  tendon  du  triceps  qui  s'y  insère. 

Le  fragment  inférieur  présente  une  surface  articulaire  en  partie 
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cartilagineuse  et  en  partie  Gbreuse.  Son  grand  axa  ost  obliqua  en  baa 
et  en  dedans,  il  mesure  4  cent.  La  facette  interna  est  plus  petite  qur 
l'externe. 

Deserîpliou  du  fragment  supérieur  isoté.  Tubercule  d*arr^.  —  L-^  ffag* 
ment  supérieur  mesures  cent,  et  demi  trsnsversaiemen  tet  4  cent,  verti- 
calement. Sur  une  coupe,  il  a  la  forme  d*un  prisme  triangulaire  dont  le 
sommet,  qui  répond  au  bord  inférieurdu  fk^agment,  sert  à  Tinsertion  du 
cal  fibreux. Le  firagment  supérieur  a  trois  faces,  une  cartilagineuse,  une 
autre  cutanée,  une  troisièmesupérieurequi  correspond  à  Tinsertiondu 
triceps.  Cette  face  supérieure,  qui  anlérieurement  était  au  bord,  mesure 
maintenant  3  cent,  d'épaisseur  (d'avant  en  arrière)  au  niveau  du  mi- 
lieu du  fragment.  Les  deux  extrémités  de  ce  bord  supérieur  s*ef6lent 
eu  effet  peu  à  peu,  puis  deviennent  pointues.  Si  bien  qu^en  somme,  il 
existe  au  niveau  du  bord  postérieur  du  fragment  un  véritable  tuber- 
cule qui  joue  un  rôle  important  dans  l*arrèt  de  la  flexion  et  que, 
pour  cette  raison,  nous  appelons  tubercule  d*arrét.  La  face  ou  bord 
supérieur  présente  une  lévre  cutanée  en  forme  de  crête  qui  n^a  point 
d'importance.  Son  interstice  sert  à  Tinseriion  du  triceps  ;  quant  à  sa 
lévre  interne,  elle  fait  saillie  de  près  d'un  centimètre  sur  le  plan  du 
tendon  du  triceps,  grâce  à  Tespèce  de  mamelon  osseux  qu'on  voit  sur 
le  milieu  de  cette  lèvre. 

Le  mamelon  en  question  qui  n'est  que  le  tubercule  d'arrêt  est  re- 
vêtu de  cartilage  à  sa  face  postérieure,  il  est  Torigine  de  la  crête 
cartilagineuse  qui  divise  la  face  cartilagineuse  du  fragment  en  deux 
facettes  secondaires. 

Du  côté  du  fémur  nous  noterons  une  profondeur  plus  grande  du 
creux  sus-condylien  et  une  saillie  abrupte  de  la  crête  articulaire.  Il  y 
a  bien  4  millim.  de  différence  de  niveau  entre  le  fond  du  creux  sus- 
condylien  et  la  surface  cartilagineuse  de  la  trachée  fémorale. 

De  telle  sorte,  en  somme,  que  le  tubercule  d'arrêt  heurtant  contre 
la  crête  articulaire  ne  peut  pas  descendre  plus  bas  et  limite  fatale* 
ment  le  mouvement  de  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Nous  allons  rapporter  maintenant  nos  observations.  Elles 
constituent  deux  groupes;  dans  le  premier,  le  fragment  supé- 
rieur gâue  encore  la  flexion,  c'est  le  type  4  pur.  Dans  le  second 
groupe,  le  fragment  supérieur,  bien  que  n*étant  pas  davantage 
articulaire,  n*empôche  plus  la  flexion  grâce  à  l'allongement 
qu'a  peu  à  peu  subi  le  cal  fibreux;  c'est  ce  qiie  nous  appelons 
le  type  4  corrige. 
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Observations  du  type  4  pur.  —  Nous  allons  donner  l'observa- 
tion plus  complète  du  cas  de  Simon,  puis  nous  résumerons  les 
autres. 

5tmon,  47  ans,  cocher.  Antécédents  de  douleurs  rhumatismales  chez 
son  père  et  chez  lui*môme.  Le  22  octobre  1884,  en  marchant  sur  un 
pont  tournant,  il  fut  accroché  par  une  chaîne  à  la  jambe  droite  et 
tomba  sur  le  genou  gauche.  Il  ne  put  se  relever  et  fut  apporté  à  La- 
riboisière  —  Compression  ouatée  et  plâtre  pendant  neuf  jours.  Le  31 
octobre,  Tépanchement  a  diminué. 

Botule  gauche  :  Fragment  supérieur  :  hauteurs  cent.  ;  largeur 8cent. 
et  demi. 

Ecartement  :  3  cent. 

Fragment  inférieur  :  hauteur  6  cent.  ;  largeur  7  cent. 

Le  11  décembre.  On  enlèye  le  plâtre,  la  flexion  atteint  la  moitié  de 
450.  Silicate.  Sortie. 

Le  ib  janvier  1885.  Fragment  supérieur:  hauteur  3  cent,  et  demi; 
largeur  7  cent. 

Ecartement:  1  cent,   et  demi. 

Fragment  inférieur:  hauteur  4  cent.  ;  largeur  7  cent. 

La  flexion  atteint  la  moitié  de  45^. 

Le  13  février  1885.  L'écartement  mesure  2  cent  La  flexion  atteint 
450. 

Craquements  au  niveau  du  fragment  supérieur.  Œdème  considé- 
rable de  tout  le  membre.  On  remplace  les  douches  froides  par  les 
bains  sulfureux. 

Le  8  avril  1885.  L^écartement  mesure  près  de  3  cent.  dansTexten- 
slon,  la  flexion  atteint  presque  Tangle  droit. 

La  jambe  enfle  encore,  mais  moins.  Le  malade  possède  une  extension 
assez  énergique. 

Le  21  août  1885.  Fragment  supérieur  :  hauteur  3  cent.  ;  largeur  6 
cent,  et  demi. 

Ecartement:  3  cent,  dans  l'extension  ;  6  cent,  en  flexion. 

Fragment  inférieur  :  hauteur  4  cent.  ;  largeur  6  cent  et  demi. 

La  flexion  atteint  presque  Tangle  droit. 

Pendant  la  flexion  les  deux  fragments  tendent  à  se  placer  dans  une 
position  réciproquement  perpendiculaire. 

Le  malade  monte  mieux  les  escaliers  quMl  ne  les  descend.  Il  monte 
comme  tout  le  monde  ;  il  descend  comme  les  enfants. 

Il  se  plaint  beaucoup  de  douleurs  dans  les  cahots  de  sa  voiture.  La 
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doaleur  siège  au  niveau  du  fragment  supérieur  qui  est  anguleux.  Le 
malade  est  presque  éëcidé  à  une  intervention  opératoire  que  nous 

lui  proposons,  mais  il  se  ravise  plus  tard  et  refuse. 
Distance  de  Tépine  du  tibia  au  bord  supérieur  de  la  rotule  saine  10  c. 

—  —  — malade  14  c. 

Chez  ce  malade  nous  avons  assisté  à  l'allongement  graduel 
du  cal  qnî  correspondait  exactement  à  Taugmentation  de  la 
flexion. 

Chez  ce  malade  on  ne  peut  nier  que  le  fragment  supérieur  ne 
fât  très  remonté,  puisqu'il  était  plus  élevé  que  normalement  de 
4  centimètres. 

On  ne  peut  nier  quMl  constituât  un  obstacle  à  la  flexion,  d'a- 
bord parce  qu'il  ne  descendait  qu*à  peine  pendant  la  flexion  do 
la  jambe,  et  en  outre  parce  que  le  cal  s'allongeait  pendant  que 
la  jambe  se  fléchissait.  Dans  nos  observations  du  type  3,  jamais 
nous  n'avons  constaté  rallongement  du  cal  pendant  la  flexion. 
En  effet,  cet  allongement  est  inutile  si  la  rotule  glisse  bien  dans 
le  fémur. 

De  cette  observation  nous  pouvons  déjà  tirer  les  signes  cli- 
niques du  type  4  (nous  retrouvons  ces  signes  dans  les  observa- 
tions suivantes). 

Signes  cUntques  du  type  4. 

Ce  sont  :  1*  L'ascension  notable  du  fragment  supérieur 
(mensuration  de  l'épine  du  tibia  au  bord  supérieur  de  la  rotule 
saine  et  malade). 

2<*  Pendant  la  flexion  les  deux  fragments  tendent  à  prendre 
une  position  respectivement  perpendiculaire. 

En  effet,  le  fragment  Rupérieur  est  parallèle  au  fémur,  puis- 
qu'il reste  dans  la  position  d'extension. 

Le  fragment  inférieur,  qui  lui  joue  le  rôle  de  rotule,  parcourt 
presque  toute  la  Iracfaée  fémorale  (voir  figure  B)  et  devient  par 
conséquent  perpendiculaire  à  la  verticale  ei  au  fragment  supé- 
rieur. 

3»  Pendant  la  flexion  le  cal  s'allonge  d'une  quantité  qui  varie 
«elon  l'étendue  de  la  flexion. 
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De  tous  ces  signes,  le  dernier  est  le  plus  facile  à  vérifier  et  le 
plus  caractéristique,  il  peut  sufQre  à  lui  seul  à  caractériser  le 
type  4. 

Micheletf  73  ans.  Griffe  et  immobilisation  pendant  trois  mois.  Frag- 
ment supérieur:  hauteur  3  cent.  —  Cal:  2  cent,  extension;  3  cent, 
flexion.  —  Fragment  inférieur  :  3  cent.  —  Hauteur  totale  8  cent. 

Distance  de  Tépine  du  tibia  au  bord  supérieur  de  la  rotule  malade 
12  cent,  et  demi.  —  Au  bord  de  la  rotule  saine  9  cent,  et  demi.—  As- 
cension 3  cent.  —  Flexion  45^  au  bout  de  six  mois. 

Fruchi  39  ans.  Deux  mois  d'immobilisation.  Fragment  supérieur: 
4  cent,  et  demi.  —  Ecartement  :  2  cent,  extension  ;  3  cent,  flexion.— 
Fragment  inférieur:  4  cent.  —  Hauteur  totale  10  cent. —  Distance  de 
répine  au  bord  supérieur,  côté  malade  12  cent.;  côté  sain  9  cent.  — 
ascension  3  cent.  —  Flexion  pas  tout  à  fait  à  Fangle  droit.  Le  ma- 
lade s'est  fait  une  entorse  ou  une  déchirure  du  cal,  en  février  1885, 
ce  qui  le  décida  à  se  faire  suturer  la  rotule. 

Flacq^  28  ans.  Trente  jours  d'immobilisation.  Fragment  supérieur  : 
3  cent. — Ecartement  :  S  cent.—  Fragment  inférieur  :  4  cent.—  Hauteur 
totale  10  cent.  Les  distances  de  Tépine  du  tibia  au  bord  supérieur 
n'ont  pas  été  recherchées  pas  plus  que  l'allongement  du  cal  dans 
la  flexion. 

Le  malade  n*ayant  pas  été  suivi  pendant  un  an  au  moins,  à 
cause  de  ses  entorses  fréquentes,  on  ne  peut  tirer  de  conclu- 
sions de  sa  flexion  qui  devait  être  mauvaise,  si  on  en  juge  par 
la  fréquence  de  ses  entorses. 

Duvivier,  49  ans.  Trente  jours  d'immobilisation.  Fragment  supé- 
rieur :  4  cent.  —  Ecartement  :  3  cent,  extension  ; —  4  cent,  et  demi 
flexion.  —  Fragment  inférieur  :  4  cent.;  —  hauteur  totale  11  cent.  — 
La  flexion  n'atteint  pas  Tangle  droit.  —  Distance  de  Tépine  tibiate 
au  bord  supérieur  de  la  rotule  malade  18  cent  et  demi.  —  Distance 
de  l'épine  tibiale  au  bord  supérieur  de  la  rotule  saine  10  cent.  — 
Ascension  3  cent,  et  demi. 

Tabaurett  28  ans.  Trois  ou  quatre  mois  d'immobilisation.  Frag- 
ment supérieur:  2  cent.  —  Ecartement:  2  cent.  —  Fragment  infé- 
rieur: 8  cent,  et  demi;  —  hauteur  totale  7  cent,  et  demi.  —  Les  dis- 
tances de  l'épine  du  tiblia  au  bord  supérieur  de  la  rotule  n*ont  pas 
été  recherchées.  Flexion  quelques  degrés  au  bout  de  quelques  mois. 

Voici  maintenant  les  quatre  observations  du  type  4  corrigé. 
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Régnier^  29  ans.  Deux  mois  d'immobilisation.  Fragment  supérieur: 

3  cent,   et  demi.   —   Ecartement:  2  cent,  et  demi  extension:  —» 

4  cent,  flexion.  —  Fragment  inférieur  :  3  cent,  et  demi  ;  —  hauteur 
totale  9  cent.  —  Distance  de  l'épine  tibiale  au  bord  supérieur  de  la 
rotule  malade  12  cent,  et  demi.  —  Distance  de  l'épine  tibiale  au  bord 
supérieur  de  la  rotule  saine  10  cent.  —  Ascension  2  cent,  et  demi. 
—  La  flexion  dépasse  l'angle  droit. 

Chesnot,  62  ans.  Immobilisation  deux  mois.  Fragment  supérieur  : 

3  cent.  —  Ecartement:  2  cent,  extension;  —  3  cent,  flexion. —  Frag- 
ment inférieur: 3  cent,  et  demi;  —  hauteur  totale  8  cent,  et  demi.  — 
De  l'épine  tibiale  au  bord  supérieur  de  la  rotule  malade,  12  cent.  — 
De  l'épine  tibiale  au  bord  supérieur  de  la  rotule  saine,  10  cent.  — 
Ascension  2  cent.  —  La  flexion  dépasse  l'angle  droit. 

Chêvaiier^  36  ans.  Deux  mois  d'immobilisation.  Fragment  supé- 
rieur: 3  cent.  —  Ecartement:  1  cent,  extension  ;  —  3  cent,  flexion.— 
Fragment  inférieur:  5  cent.  ;  —  hauteur  totale  9  cent.  —  De  l'épine 
tibiale  au  bord  supérieur  (côté  malade)  13  cent.  —  De  l'épine  tibiale 
au  bord  supérieur  (côté  sain)  10  cent.  «-  Ascension  3  cent.  —  La 
flexion  dépasse  l'angle  droit. 

Chambon^  42  ans.  Trois  mois  d'immobilisation.  Fragment  supé- 
rieur :  4  cent,  et  demi.  —  Ecartement  :  2  cent,  et  demi  extension  ;  •* 

4  cent,  flexion.  —  Fragment  inférieur  :  4  cent.  ;  —  hauteur  totale 
10  cent,  et  demi.  —  De  l'épine  au  bord  supéÉ*ieur  (côté  malade) 
13  cent.  —  De  l'épine  au  bord  supérieur  (côté  sain)  11  cent. — Ascen- 
sion 2  cent.  —  Flexion  dépasse  l'angle  droit. 

Les  observations  suivantes  rentrent  probablement  dans  le 
type  4  modifié  ou  non.  Nous  n'oserions  pas  cependant  l'affir- 
mer, n'ayant  point  examiné  si  le  cal  s'allonge  dans  la  flexion. 

Leleu^  65  ans.  Fragment  supérieur  :  3  cent,  et  demi.  — -  Ecarte- 
ment :  2  cent.  —  Fragment  inférieur  :  3  cent,  et  demi  ;  —  hauteur 
totale  9  cent.  —  Flexion  atteint  presque  l'angle  droit  au  quatrième 
mois.  Probablement  type  non  corrigé. 

Lingwlj  53  ans.  Côté  droit.  Fragment  supérieur  3  cent.  —  Ecarte- 
ment :  2  cent,  et  demi.  —  Fragment  inférieur  3  cent.  ;  —  hauteur 
totale  8  cent,  et  demi.  —  La  flexion  dépasse  l'angle  droit. 

Linguet^  53  ans.  Côté  gauche.  Fragment  supérieur:  3  cent.et  demi.— 
Ecartement  :  2  cent.  —  Fragment  inférieur  :  3  cent,  et  demi  ;  —  hau- 
teur totale  de  9  cent.  —  La  flexion  dépasse  l'angle  droit. 
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Ces  deux  observations  de  Linguet  sont  probablement  du 
type  4  corrigé. 

Nous  devons  maintenant  réfuter  deux  objections  qui  doivent 
se  présenter  naturellement  à  l'esprit.  Voici,  en  effet,  Simon  chez 
lequel  dans  la  flexion  le  cal  s'allonge  de  2  cent,  et  qui  n'atteint 
pas  l'angle  droit. 

D'autre  part,  Régnier  dont  le  cal  ne  s'allonge  que  de  1  cent.  1/2 
dépasse  l'angle  droit  ;  pourquoi  cette  différence  et  même  cette 
contradiction? 

La  raison  en  est  probablement  en  ce  que  certains  fragments 
supérieurs  ont  un  glissement  plus  ou  moins  considérable,  un 
territoire  d'excursion  plus  ou  moins  grand.  Aucun  fragment 
supérieur  ne  dépasse  entièrement  la  crête  articulaire,  mais  cer- 
tains la  chevauchent  plus  ou  moins.  Chez  Simon,  en  particu- 
lier, le  fragment  supérieur  était  très  nettement  doué  d'une  très 
faible  mobilité. 

La  seconde  objection  que  nous  devons  maintenant  réfuter  est 
celle-ci. 

Soit  le  cas  de  Braund  (type  3)  dont  la  rotule  mesurait  en  tout 
^  cent,  de  haut,  le  fragment  supérieur  n'était-il  pas  ici  autant 
luxé  en  haut  que,  par  exemple,  dans  le  cas  de  Michelet  (type  4), 
dont  la  rotule  mesurait  8  centimètres? 

Le  déplacement  en  haut  serait  même  à  l'avantage  de  Braund 
si  Ton  n'avait  pas  à  compter  avec  la  rétraction  du  tendon  rotu- 
lien.  Ce  tendon  qui  mesure  normalement  près  de  6  cent,  peut, 
à  la  suite  des  fractures  de  rotule,  se  réduire  à  3  et  même  à 
2  cent.  C'est  ce  qui  nous  explique  que  dans  le  cas  de  Braund 
nous  avons  trouvé  : 

Distance  de  Tépine  au  bord  supérieur  malade,  12  cent. 

Distance  de  l'épine  au  bord  supérieur  sain,  11  cent. 

En  somme,  Tascension  n'était  que  de  1  cent. 

Dans  le  cas  de  Michelet  nous  avons  trouvé  : 

Distance  de  l'épine  au  bord  supérieur,  côté  malade,  12  cent.  1/2. 

Distance  de  l'épine  au  bord  supérieur,  côté  sain,  9  cent.  1/2. 

Aflcenaion,  3  cent. 

Voici,  par  comparaison,  les  chiffres  que  nous  avons  trouvés 
chez  quelques  malades  du  type  3  et  chez  ceux  du  type  4  : 
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Bénard..  DÎ8t.dorépinoaiiboTd8ttp.mal.9o,  an  bord  sain  8^  1/2,  ascension  0*1/2. 
Braond..  —  — 

Dofiayat.  ^  — 

PaUzsi...  —  « 

Palazxi...  —  <— 

Chambon  -»  — 

CSievalier  —  — 

Chesnot.  —  — 

Duvivier  —  — 

Fruch...  —  — 

Michelet  —  — 

Régnier.  —  — 

Simon  •••  —  — 

« 

11  résulte  de  ce  tableau  que  Tascension  est  de  beaucoup  su- 
périeure dans  le  type  4  à  ce  qu'elle  est  dans  le  type  3.  Nous 
avons  été  étonné  de  voirque  ces  chiffres,  recueillis  sans  idée 
préconçue,  cadraient  aussi  bien  avec  nos  idées. 

Certains  malades  n'ont  pas  été  examinés  relativement  à  ces 
mensurations,  c'est  que  nous  avons  pris  leur  observation  à  une 
époque  oii  nous  ne  connaissions  pas  Timportance  de  ces  chif- 
fres. 

5©  TTPJB  :  Ecartemeniconstdéraàle{de5^Q,  8, 10, 12 centimètres) 

dans  Textension. 

Si  l'on  a  bien  suivi  notre  façon  de  concevoir  le  type  4,  on  sai- 
sira facilement  pourquoi,  dans  le  type  5,  le  fragment  supérieur 
ne  sera  point  un  obstacle  à  la  flexion.  —  Voir  les  figures  6  et  7 
(type  5). 

En  effet,  le  fragment  supérieur  dans  le  type  4  ne  joue  un  rôle 
d'arrêt  que  parce  que  son  territoire  d'excursion  situé  entre  le 
tubercule  d'arrêt  et  îa  crête  articulaire  est,  en  somr/je,  très  peu 
étendu. 

Dans  le  type  5,  le  fragment  supérieur  se  trouve  à  3,  4,  5,  6 
centimètres  de  la  crête  en  question  ;  il  en  résulte  un  territoire 
d'excursion  d'autant  plus  considérable. 

Toutefois,  dans  le  cas  que  nous  avons  examiné,  le  fragment 
supérieur  ne  profitait  pas  entièrement  de  la  licence  qui  lui  était 
donnée,  il  ne  descendait  guère  que  de  1  à  2  centimètres. 
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La  flexion  était  facilitée  par  un  cal  mince,  flexible,  facilement 
dépliable,  si  nous  pouvons  parler  ainsi. 

Nous  disons  dépliable,  parce  que  précisément  dans  Texten- 
sion,  le  cal  était  gondolé  et  comme  plissé  ;  dans  la  flexion  on 
voyait  les  plis  disparaître  et  le  cal  s*allonger. 

Voici  la  description  de  cette  pièce  dont  nous  devons  Tobser- 
vation  à  l'extrême  obligeance  de  notre  cher  maître  M.  le  pro- 
fesseur Le  Forty  et  à  ta  complaisance  de  son  interne  notre  ami 
Jocqs. 

Bordé  (Charles),  64  ans,  journalier.  Entre  à  Thôpital  Necker  le 
9  janvier  1885  pour  un  calcul  vésical  compliqué  de  cystite  et  néphrite 
purulentes.  Mort. 

Le  malade  rapporte  avoir  eu  une  fracture  de  la  rotule  il  y  a  vingt 
ou  vingt-cinq  ans. 

Dans  Textension  on  constate  environ  trois  cent,  et  demi  d'écarte- 
ment.  La  cuisse  correspondante  est  légèrement  atrophiée.  Le  triceps 
surtout  est  moins  volumineux  que  celui  de  Tautre  côté. 

Le  malade  dit  que  cette  fracture  ne  Tempôche  nullement  de  mar- 
cher, et  qu'il  a  fait  jusqu'à  quarante  kilomètres  par  jour  sans  plus  de 
fatigue  qu'un  homme  ordinaire. 

Lorsqu'on  fait  contracter  les  triceps,  on  constate  que,  de  chaque  côté 
de  la  rotule,  les  ailerons  se  tendent  comme  des  cordes. 

Autopiie.  —  Le  fragment  supérieur  mesure:  hauteur  4  cent.;  lar- 
geur 5  cent. 

Ecartement  :  Extension  2  cent.  ;  flexion  5  cent. 

Fragment  inférieur:  Hauteur  5  cent.;  largeur  5  cent. 

Distance  du  bord  supérieur  à  Tépine  14  cent.;  du  bord  inférieur  à 
répine  3  cent. 

Les  deux  fragments  ont  leurs  bords  fracturés,  taillés  en  biseau  aux 
dépens  de  leur  lèvre  antérieure. 

Le  fragment  supérieur  mesure  environ  2  cent,  d'épaisseur,  Tinfé- 
rieur  un  peu  plus  d'un  centimètre. 

Pendant  l'extension  on  voit  entre  les  deux  fragments  une  membrane 
molle  flbro-eelluleuse  et  plissée. 

De  chaque  côté  de  Técartement,  les  ailerons  sont  très  épaissis,  ils 
forment,  quand  on  écarte  de  force  les  deux  fragments,  deux  cordes 
résistantes  tendues  de  chaque  côté  et  reliant  fortement  le  triceps  au 
tibia.  Ce  sont  les  expansions  latérales  du  triceps  plus  développées 
par  l'usage  fonctionnel. 


DBS  FRACTURES  ANCIENNES  DE  LA  ROTULE.  61 

Le  tendon  du  fascia  lata  se  divise  bd  bas  en  deux  faisceaux  à  peu 
près  égaux  dont  Tun  s'insère  sur  un  tubercule  situé  sur  le  bord  ex- 
terne du  fragment  inférieur  et  Tautre  sur  la  télé  du  péroné. 

Dans  la  flexion  qui  est  aussi  étendue  que  normalement,  on  voit  le 
tenseur  se  réfléchir  sur  le  condyle  externe  du  fémur  et  être  tiré  en 
bas;  de  quoi  il  faut  conclure  qu*il  reste  même  ici  extenseur  de  la 
jambe  sur  la  cuisse.  Dans  la  flexion  le  fragment  supérieur  descend 
de  1  à  2  cent. 

Réflexions.  —  Celle  pièce  ne  rentre  pas  absolument  dans  no- 
tre type  5,  puisqu'elle  ne  comporte  pas  un  exemple  d'écarte- 
ment  mesurant  5  centimètres  dans  Texlension.  Toutefois  elle 
paraît  présenter,  avec  les  cas  où  l'écartement  est  extrême,  des 
analogies  que  nous  ferons  remarquer. 

Sur  les  piècs  du  cal  très  long,  qu'on  voit  dans  les  atlas,  et 
au  musée  Dupuytren,  on  constate,  comme  ici  d'ailleurs,  que  le 
cal  est  constitué  par  une  membrane  lâche  et  souple  qui  nepeut 
servir  à  l'extension  active,  mais  qui,  en  revanche,  facilite  la 
flexion,  bien  plus  que  la  descente  du  fragment  supérieur  ne  peut 
la  faire.  (Voir  plus  loin  Tobservalion  de  Demont.) 

C'est  donc,  en  somme,  la  laxilé,  la  souplesse  du  cal,  qui  fa- 
cilile  la  flexion  dans  les  fractures  avec  écartement  considé- 
rable. 

Mais  comment  expliquer  que,  dans  ces  conditions,  Textension 
soit  encore  possible.  Notre  pièce  va  nous  l'apprendre.  L'exten- 
sion s'exerce,  grâce  aux  expansions  latérales  du  triceps  qui, 
remarquons-le  bien,  sont  constamment  plus  courtes  que  le  cal 
qui,  dans  Textension,  est  plissé  et  revenu  sur  lui-même.  C'est 
ce  qui  provoqua  cette  remarque  de  Malgaigne,  que  la  dissec- 
tion allonge  les  cals.  La  dissection  n'allonge  pas  les  cals,  elle 
les  surprend  plissés,  et  leur  permet  de  reprendre  leur  longueur 
maxima. 

On  comprendra  bien  comment  ces  expansions  se  comportent 
dans  la  flexion.  Supposons  le  cal  fibreux  excisé  entièrement 
avec  des  ciseaux,  il  existera,  entre  les  deux  fragments,  un  ori- 
fice limité,  d'autre  part  latéralement  par  les  expansions  du  tri- 
ceps déjà  signalées.  Par  cet  orifice  on  pourra  voir  saillir  peu  à 
peu  la  partie  antérieure  de  la  trocblée  fémorale,  puis  presque 
toute  la  trochlée,  à  mesure  que  la  flexion  augmentera. 
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Que  deviennent,  pendant  ce  temps»  les  expansions  latérales? 
Elles  s'écartent,  puisqu'elles  sont  relâchées,  le  triceps  Tétant 
lui-même  lors  delà  flexion. 

En  un  mot,  latrochlée  fémorale  fait  hernie  à  travers  une  bou- 
tonnière à  lèvres  mobiles. 

Si  maintenant,  à  la  flexion,  succède  Textension,  nos  deux  ex- 
pansions écartées  vont  redevenir  rectilignes,  et  tirer  en  haut  le 
tibia  à  mesure  qu'elles  réduiront  le  fémur  du  fait  même  de  leur 
rapprochement. 

Au  lieu  de  la  fenêtre  que  nous  avons  supposée,  remettons  en 
place  le  cal  souple,  et  les  mêmes  phénomènes  se  comprendront 
facilement. 

Voici  maintenant  deux  observations  du  type  5  : 

Lemont  (Jean),  81  ans.  Entré  à  Lariboisière,  salle  Saint-Augustin, 
le  4  août  1885. 

Il  y  a  trente  et  un  ans,  à  Tâge  de  50  ans*  en  voulant  franchir  un 
fossé  il  heurta  son  genou  contre  Tautre  bord  du  fossé.  Au  bout  de 
six  semaines  on  le  fit  monter  sur  un  cheval  pour  surveiller  des  tra* 
vaux,  il  tomba  de  cheval  et  fut  obligé  de  rester  cinq  mois  au  lit.  Au 
bout  d'un  an  il  marchait  bien,  mais  deux  et  trois  ans  après  l'amélio- 
ration était  considérable. 

Etat  actuel  22  août  1885:  Fragment  supérieur  :  hauteur  4  cent.  ;  lar- 
geur 7  cent. 

ficartement:  Extension  7  cent.  1/2;  flexion  11  cent. 

Fragment  inférieur:  Hauteur  3  cent,  j/2;  largeur  8  cent. 

Le  bord  fracturé  du  fragment  inférieur  est  taillé  en  biseau  aux  dépens 
de  sa  lèvre  antérieure. 

Le  malade  détache  le  talon  du  lit,  mais  ne  met  pas  la  jambe  dans 
Textension  complète,  il  est  vrai  qu'il  est  vieux,  maigre,  affaibli  et  que 
de  plus  il  a  un  épanchement  dans  son  articulation  à  la  suite  du  trau* 
matisme  qui  Ta  fait  entrer  à  l'hôpital. 

Il  raconte,  d'ailleurs,  qu'avant  son  accident,  l'extension  se  faisait 
bien. 

La  flexion  est  tout  à  fait  normale;  pendant  la  flexion  le  fragment 
supérieur  descend  de  1  à  2  cent. 

Craquements  notables  dans  rarticulation  malade  (côté  droit). 

Frottements  du  côté  gauche. 

Rèflecctons,  —  Chez  ce  malade,  le  fragment  supérieur  descen- 
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dait  fort  peu  dans  la  flexion,  eetle-ci  se  faisait  donc  grâce  au 
déplissement  du  longeai  intermédiaire,  de  même  qu'il  permet- 
tait de  sentir  nettement  la  trochlée  fémoralesituée  au- dessous.. 
L^extension  s'exerçait  probablement  aux  dépens  des  expans  ions 
latérales  du  triceps,  comme  chez  Bordé. 

Le  cas  suivant  n'est  pas  un  type  pur,  il  est  compliqné,^ 
croyons-nous,  d'une  raideur  qui  a  pour  cause  la  rétraction  des 
bandelettes  intermédiaires. 

L'observation  est,  d'ailleurs,  rapportée  tout  au  long  dans  le 
chapitre  réservé  aux  raideurs  fibreuses;  voir  l'observation  de 
Lecamp. 

De  la  transformation  des  différents  types  les  uns  dans  les  autres^ 

Supposons  une  rotule  consolidée  au  sortir  de  l'appareil  im- 
mobilisateur sur  le  type  1  ou  2  (variété  fibreuse).  Si  le  cal  n'est 
point  assez  robuste,  il  peut  s'allonger,  et  alors  les  deux  types 
précédents  aboutissent  Tun  et  l'autre  d'emblée  au  type  3  (cal 
court  et  flexible  faisant  charnière,  d'où  mouvements  possibles)» 

Toutefois  ils  pourraient  aboutir  d'emblée  au  type  4, 
il  faudrait,  pour  cela,  deux  conditions  :  la  première,  que  le  eal 
se  laissât  allonger  avant  que  la  raideur  du  fragment  supérieur 
fût  disparue;  la  seconde  (qui  suivrait  fatalement  la  première), 
que  la  rétraction  du  droit  antérieur  mit  alors  le  fragment  supé- 
rieur en  luxation  en  le  tirant  en  haut,  ce  qui  serait  possible, 
grâce  à  l'allongement  que  vient  de  subir  le  cal. 

D'ailleurs,  lorsque  le  cal  s'allonge,  il  y  a  beaucoup  de  rai- 
sons pour  que  Ton  aboutisse  au  type  4  (fragment  supérieur  dé- 
placé en  haut,  faisant  obstacle  à  la  flexion). 

En  effet,  lorsque  le  cal  s'allonge,  c'est  parce  que  le  fragment 
supérieur  est  fixé  par  la  rétraction  des  parties  fibreuses  de  la 
Jugulaire.  Une  fois  le  cal  allongé,  le  fragment  supérieur  se  lais^ 
sera  attirer  en  haut  par  le  triceps  et  se  préparera  à  former  le 
tubercule  d'arrêt  avec  toutes  ses  conséquences. 

Ainsi  donc,  possibilité  de  la  transformation  des  types  1  et  2,  en 
types  3  ou  4  d'emblée. 

D  autre  part,  le  type  4  peut  lui-même  se  transformer,  sinoa 
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en  type  5,  du  moins  en  quelque  chose  de  très  approchant,  tel 
le  cas  de  Bordé,  rapporlé  dans  le  type  5. 

C'est  alors  le  type  4  très  corrigé. 

La  preuve  de  la  transformation  du  type  2  (rotule  trop  longue 
empêchant  la  flexion)  en  type  3  ou  4,  c'est  l'exemple  de  ces  cas 
que  nous  avons  rencontrés  assez  souvent  dans  la  littérature, 
où  le  cal  est  d'abord  peu  sensible  et  les  mouvements  gênés. 

Peu  à  peu  le  cal  et  les  mouvements  augmentent  progressi- 
vement. 

Tel  est,  par  exemple,  le  cas  d'un  médecin  rapporté  en  1885  à 
la  Société  de  chirurgie,  par  M.  Bichelot. 

TYPE  RARE  :  Asbetice  de  consolidation. 

Nous  ne  rapportons  les  deux  cas  suivants  que  comme  exem- 
ples curieux  d'anatomie  pathologique. 

Pièce  n°  2,  personnelle.  —  Elle  est  constituée  par  le  côté  gauche  du 
sujet  de  65  ans  dont  nous  avons  décrit  le  genou  droit  sous  le  titre 
pièce  n®  3  au  chapitre  des  raideurs  fibreuses. 

Le  fragment  supérieur  mesure  :  Verticalement  3  cent.  1/2-,  largeur 
Seent. 

Son  bord  fracturé  est  taillé  en  biseau  aux  dépens  de  sa  lèvre  anté- 
rieure. A  ce  niveau,  la  rugine  entame  l'os  avec  la  dernière  facilité,  os- 
téite raréfiante  très  nette.  Un  tubercule  osseux,  gros  comme  la  pulpe 
de  Tindez,  est  surajouté  à  Tangle  supéro-externe  du  fragment. 

Entre  les  deux  fragments  un  peu  de  tissu  cellulo-graisseux,  mais 
rien  qui  rappelle  un  cal  ou  une  membrane  fibreuse. 

Les  deux  fragments  sont  écartés  de  5  cent. 

Le  fragment  inférieur  mesure:  Hauteur  2  cent.;  largeur  4  cent. 

Son  angle  supéro-externe  présente  une  apophyse  aplatie  et  étroite, 
longue  de  2  cent.,  qui  remonte  obliquemment  en  haut  et  en  dehors. 

Le  fragment  inférieur  est  séparé  de  2  cent,  de  Tépine  du  tibia.  Le 
ligament  rotulien  existe,  mais  la  moitié  inférieure  du  fragment  est 
appliquée  sur  le  tibia  et  soudée  osseusement  avec  lui. 

Le  féruur  et  le  tibia  sont  soudés  par  fusion  osseuse  surtout  par  le 
coodyle  et  la  tubérosité  interne. 

Le  tibia  est  dans  la  subluxation  en  arrière,  en  dehors  et  par  rotation. 

Le  fémur  présente  une  extrémité  inférieure  extrêmement  volumi* 
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neuse.  Sa  diaphyse  est  également  presque  monstrueuse  avec  une 
épaisseur  considérable  de  tissu  compacte. 

Eq.  résumé,  chez  ce  malade,  le  cal  fibreux  ne  s'est  pas  fait 
entre  les  deux  fragments  rotaliens,  parce  qu'il  était  inutile  au 
point  de  vue  fonctionnel.  On  sait  d*ailleurs  qu'autour  des  arti- 
culations soudées  par  fusion  osseuse,  les  ligaments  disparais* 
sent.  Il  en  était  d'ailleurs  de  même  ici. 

Pièce  207  du  Musée  Dupuytren. 

Il  existe  entre  les  deux  fragments  un  écartement  de  5  cent.  Absence 
totale  de  consolidation. 

Le  fragment  supérieur  est  rattaché  à  la  face  antérieure  du  fémur 
par  une  bande  fibreuse  qui  adhère  aux  deux  os.  Cette  bande  est  proba- 
blement un  de  ces  lambeaux  périostiques  que  nous  voyions  se  rabattre 
sur  les  surfaces  fracturées  dans  nos  fractures  expérimentales. 

Les  bords  fracturés  des  fragments  sont  taillés  en  biseau  aux  dépens 
de  leur  lèFre  antérieure. 

CONCLUSIONS. 

La  rotule,  avec  ses  ailerons,  fonctionne  sur  le  fémur  comme 
une  jugulaire  sous  un  menton. 

Le  raccourcissement,  la  rétraction  des  parties  fibreuses  de  la 
jugulaire  rotulienne  donnent  lieu  aux  raideurs  fibreuses. 

Le  raccourcissement  de  la  jugulaire  par  suite  de  modifica- 
tions du  côté  de  la  rotule  amène  des  ankyloses  partielles  de 
cause  osseuse. 

La  rotule  se  consolide  après  fracture  de  plusieurs  façons  : 

1»  Sans  augmentation  de  longueur  (type  1),  avec  cal  osseux 
(variété  osseuse)  ;  avec  cal  fibreux  (variété  fibreuse).  Les  mou- 
vements se  rétablissent. 

2**  Avec  augmentation  de  longueur  : 

a.  Si  la  rotule  est  rigide  (type  2)  et  si  le  cal  est  osseux  (type  2 
variété  osseuse),  si  le  cal  est  fibreux  (type  2  variété  fibreuse). 

Dans  le  type  2,  la  flexion  est  gênée. 

b.  Les  fragments  sont  articulés  par  un  cal  flexible. 

T.  157.  5 
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a  Le  cal  est  court  moins  de  2  centimètres  (type  3)  ;  bonnes 
fonctions. 

P  Le  cal  mesure  de2  â5  cent,  dans  V  extension  (type  4)  ;  arrêt 
de  la  flexion  par  le  fragment  supérieur  dont  le  tubercule  d'arrêt 
vient  heurter  la  crête  articulaire. 

7  Le  cal  mesure  5,  6,  12  cent,  dans  f  extension  (type  5).  La 
flexion  est  parfaite;  Textension  se  fait  généralement  bien. 
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Par  le  D'  L.  OALLIARD. 

ce  S'il  est  vrai  que  les  ulcérations  de  la  peau,  de  la  muqueuse 
a  buccale  et  pharyngienne,  reconnaissent  pour  cause  le  virus 
«  syphilitique  et  qu'on  leur  oppose  avec  succès  le  traitement 
a  mercuriel,  nous  ne  voyons  pas  pourquoi  des  ulcérations  ou 
((  autres  lésions  des  parties  plus  profondes  des  muqueuses  ne 
(S  pourraient  pas  reconnaître  la  même  cause  et  céder  au  même 
«  traitement.  Des  observations  nombreuses  et  bien  faites  peu- 
a  vent  seules  décider  cette  question.  Or,  ces  oàservoêùms,  la 
«  science  les  attend  encore,  » 

Le  vœu  qu'Andral  émettait  de  la  sorte  en  1838  (1)  ne  pourrait 
plus  être  formulé  à  l'heure  actuelle  dans  des  termes  absolumeùl 
identiques.  Sans  nous  flatter,  en  effet,  de  posséder  aujourd'hui 
des  notions  suffisantes  sur  les  déterminations  gastriques  de  la 
syphilis,  nous  avons  le  droit  cependant  de  montrer  qu'à  cet 
égard  notre  ignorance  n'est  plus  absolue  et  que  la  possession 
de  certains  faits  cliniques  ou  anatomiques  très  précis  nous  fait 
entrevoir  de  nouvelles  révélations. 

II  est  impossible  de  nier  les  progrès  considérables  accomplis 
depuis  quelques  années  dans  l'étude  de  la  syphilis  viscérale  : 
le  cerveau»  la  moelle,  le  poumon,  les  glandes  de  l'abdomen  et 
surtout  le  foie,  tous  ces  organes  paient  à  la  vérole  un  tribut 
dont  nous  connaissons  la  valeur;  les  lésions  spécifiques  du 

(1)  Cliniques  méd.,  t.  IV,  p.  123,  1838. 
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système  artériel  nous  ont  fourni  rexplication  de  mainte  altéra- 
tion tenue  jadis  pour  banale.  Certains  segments  de  tube  dlges-  ' 
lif  constituent  un  excellent  terrain  au  développement  des  sy- 
philides  :  la  gorge,  le  pharynx,  le  rectum  sont  rarement  épar- 
gnés. L*inteslin  est  moins  souvent  frappé  :  il  Test  cependant  à 
toutes  les  époques  de  la  vie  et  surtout  dans  la  première  enfance, 
où  de  nombreuses  descriptions  nous  ont  fait  connaître  les  ra- 
vages de  la  vérole  intestinale. 

Pourquoi  donc  Testomac  serait-il  presque  constamment  res- 
pecté? Pourquoi  cet  organe,  exposé  à  tant  de  dangers,  si  prompt 
en  général  à  s'enflammer  et  à  s^ulcérer,  serait-il  réfractaire  à  la 
syphilis?  Les  lésions  de  la  vérole  y  sont-elles  en  réalité  très 
exceptionnelles,  ou  bien  le  silence  des  auteurs  à  leur  égard  ne 
provient-il  pas  plutôt  de  l'absence  de  caractères  pathognomo- 
niques,  de  caractères  propres  à  les  séparer  d'autres  altérations, 
telles  que  le  cancer  et  surtout  Tulcère  simple  de  Testomac  ? 

Telle  est  la  question  que  je  me  suis  posée  à  l'époque  où,  étu- 
diant la  pathogénie  de  cette  dernière  maladie,  je  cherchais  à 
apprécier  exactement  le  rôle  de  la  syphilis.  Cette  question  ne 
peut  être  résolue  à  l'heure  actuelle  d'une  façon  définitive;  mais 
il  m'a  paru  intéressant  de  la  soulever  au  moins  et  de  montrer, 
par  Tanalyse,  par  la  critique  sévère  des  faits  épars  dans  la  lit- 
térature médicale,  qu'elle  mérite  un  examen  sérieux. 

Je  m'efforcerai  de  prouver  d'abord  que  les  gastropathies  sy- 
phylitiques  ne  sont  pas  purement  hypothétiques  ;  que  leur  exis- 
tence est  démontrée  par  des  faits  cliniques  d'abord  et  surtout 
par  des  faits  anatomiques  incontestables,  qu'on  peut  opposer  à 
certains  faits  anatomiques  discutables. 

Je  fournirai  ensuite  des  observations  de  cicatrices  de  l'esto- 
mac trouvées  à  l'autopsie  des  syphilitiques  et  qu'on  peut  attri- 
buer, soit  à  des  gommes  ulcérées  guéries,  soit  à  des  ulcères  sim- 
ples; puis  des  faits  d'ulcères  simples,  perforants,  indiscutables, 
chez  des  syphilitiques.  L'exposé  de  ces  documents  me  permettra 
d^aborder  la  discussion  du  rôle  de  la  syphilis  dans  la  patho- 
génie de  l'ulcère  de  l'estomac  et  d'envisager  la  possibilité  du  dia- 
gnostic des  syphilides  gastriques  ulcéreuses^  Je  formulerai  enfin 
les  conclusions  pratiques  de  cette  étude. 
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1**  Faits  cliniques  :  gaslropathies  traitées  avec  succès  par  le 
mercure  et  fiodure;  pas  d* autopsie» 

Dans  ce  groupe  d*observalions,  la  spécificité  n*est  démontrée 
que  par  le  succès  du  traitement  :  combien  d'assertions  médi- 
cales reposent  sur  des  bases  plus  fragiles  I 

Toutes  les  périodes  de  la  syphilis  ont  leurs  désordres  gastri- 
ques; dans  la  syphilis  secondaire,  plusieurs  auteurs  admettent 
non  seulement  le  catarrhe  intestinal  rebelle,  que  Gullerier  (1) 
déclare  curable  par  Tiodure  de  potassium,  mais  aussi  le  ca- 
tarrhe gastrique;  Lange  (2)  prétend  même  que  ce  dernier  est 
plus  fréquent  que  l'autre.  Leudct  (3)  a  pu  voir,  à  Toccasion  de 
faits  d'ictère  syphilitique,  publiés  par  Gubler  et  par  lui,  un  état 
catarrhal  des  voies  digestives  et  biliaires,  marchant  concur- 
remment avec  des  syphilides  cutanées  et  étant  pour  ainsi  dire 
leur  reproduction  intérieure.  Il  serait  facile  de  multiplier  ces 
observations  de  désordres  en  général  passagers.  En  voici  une 
où  la  gastro*entérite  précoce  a  cédé  rapidement  au  traitement  : 

Obs.  I.  —  Schwimme  {Ârch.  f.  Dermat.  und.  Syphilis^  1873).  — 
Gastro-entérite  syphilitique  chez  un  jeune  enfant.  Guérison  par  le  traite- 
ment spécifique.  —  Un  nouveau-né  de  6  semaines  avait  une  syphilide 
maculeuse,  guérie  par  le  traitement  spécifique  en  trois  semaines. 

Jusqu^au  cinquième  mois,  bonne  santé  apparente;  à  ce  moment, 
catarrhe  intestinal,  vomissements  fréquents.  Malgré  ce  traitement, 
au  bout  de  quatre  ou  cinq  semaines,  les  vomissements  augmentent 
(cinq  ou  six  par  jour)  et  Ton  craint  pour  la  vie  de  l'enfant. 

Après  deux  mois  de  catarrhe  gastro- intestinal,  on  voit  se  dévelop- 
per des  nodules  colorés  en  rouge  qui  s'ulcèrent,  puis  des  papules  aux 
grands  lèvres  et  aux  sillons  génito* cruraux. 

Traitement  mercuriel  :  pommade  au  précipité,  bains  de  sublimé, 
protoiodure.  Le  succès  est  éclatant.  Les  troubles  gastro-intestinaux 
si  rebelles  cèdent,  les  ulcérations  cutanées  se  cicatrisent.  Guérison 
complète  en  quatre  semaines. 


(1)  Union  méd.,  p.  157,  1884. 
(2^1^ien.  med.  Presse^  p.  1170,  1884. 
(3)  Art.  Gastrite,  Dict.  JaccouJ. 
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C'est  dans  la  syphilis  tertiaire  qu'il  faut  chercher  des  gastro- 
pathies  plus  tenaces,  plus  graves,  plu»  importantes  aussi,  à 
notre  point  de  vue,  car  ici  il  y  a  des  lésions  profondes,  très  pro- 
bables sinon  certaines  (dans  cet  ordre  de  faits,  les  autopsies 
font  défaut);  il  s*agit  seulement  d'en  déterminer  les  relations 
pathogéniques  pour  en  instituer  le  traitement.  J'aurai  la  satis- 
faction de  citer  d'abord  deux  belles  observations  d'Andral  : 

Ob8.  II.  —  Andral  {Clinique  médicale^  t.  lY,  p.  121).  —  Affeciion  de 
Vestomae  présentant  tous  les  symptômes  Sum  lésion  organique,  guérie 
pendant  Vemploi  d^un  traitement  mercuriel.  —  Une  femme  de  27  ans, 
née  d*un  père  mort  d'afTecUon  organique  de  restomac,  ayant  eu  trois 
enfants,  contracta  une  blennorrhagie  il  y  a  trois  ans  et  guérit.  La 
malade  ne  présentait  aucun  signe  de  syphilis,  de  temps  en  temps 
seulement  quelques  boutons  aux  grandes  lôvres,  disparaissant  par 
les  bains  et  les  lotions  à  Peau  de  guimauve.  Ces  boutons  me  paru- 
rent dartreux;  bains  de  barôges.  Les  boutons  ne  se  montrèrent  plus. 
Pendant  deux  ans,  pas  de  troubles  de  la  santé. 

Au  bout  de  ces  deux  ans,  vives  émotions  morales. 

Alors  Madame  X...  perd  son  embonpoint,  sa  coloration.  Graves 
symptômes  digestifs,  inappétence,  douleur  au  niveau  de  Tappendice 
xyphoide  par  l'ingestion  des  aliments,  et  vomissements.  Pas  de  tu- 
meur, mais  sensibilité  de  Tépigastre  à  la  pression.  Eructations  vio- 
lentes. Langue  blanche.  Selles  naturelles.  Règles  moins  abondantes 
qu'auparavant.  Tout  paraissait  annoncer  une  gastrite  chronique.  Sang- 
sues, fomentations  émoUientes,  vésicatoires.  Cautère.  La  glace  à  Té- 
pigastre  arrêtait  les  vomissements.  Les  opiacés  étaient  vomis.  Bois- 
sons émollientes. 

Malgré  tous  les  efforts  de  Tart,  la  maladie  faisait  d*e£frayants  pro- 
grès. Quatre  mois  après  le  début,  vomissements  journaliers  de  toute 
espèce  d'aliments  solides  et  liquides  peu  de  temps  après  leur  inges- 
tion. Le  lait  d'ânesse  était  seul  digéré. 

On  désespérait,  quand  la  malade  se  plaignit  de  la  gorge.  L'inspec- 
tion fît  découvrir  une  ulcération  analogue  à  celles  de  la  syphilis  sur 
la  paroi  postérieure  du  pharynx.  On  se  demanda  alors  si  la  syphilis 
n'était  pas  la  cause  de  l'affection  gastrique.  Il  ne  restait  pas  d'autre 
chance  de  salut  à  la  malade  I 

Je  conseillai  donc  les  pilules  mercurielles,  dont  chacune  contenait 
un  huitième  de  grain  de  deuto chlorure,  deux  d'abord,  puis  six  par 
jour.  Ce  traitement  dura  quarante  jours.  Dans  les  premiers  temps, 
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aucttce  amélioration  sensible,  mais  le  mercure  n*aggraya  pas  les  ac-> 
cidents  gastriques  et  l'état  n'empira  pas.  Vers  le  vingt-cinquième 
jour,  vomissements  moins  fréquents,  Testomac  parut  digérer  mieux, 
les  forces  se  relevaient.  Du  trentième  jour,  amélioration  très  nette; 
surtout  rareté  des  vomissements. 

Encouragé  par  ce  succès,  j'associai  Tusage  des  frictions  :  un  gros 
d'onguent  pour  frictionner  les  membres  supérieurs,  tous  les  trois 
jours  d'abord,  puis  tous  les  deux  jours.  Après  la  douzième  friction, 
l'état  de  la  malade  n'était  plus  reconnaissable.  Les  vomissements 
avaient  cessé,  les  aliments  pouvaient  être  introduits  sans  douleur;  la 
région  épigastrique  était  souple,  indolente,  la  peau  moins  aride  ;  bien- 
tôt la  malade  recouvrait  toute  la  plénitude  de  sa  santé. 

Obs.  III.  —  Andral  (Clinique  médicaU,  t.  IV,  p.  122).  —  M.  Marc 
nous  a  fait  voir  un  acteur  de  Paris,  âgé  de  40  ans,  ayant  eu  chancres, 
tuméfaction  des  ganglions  de  l'aine,  périosti tes,  douleurs  ostéocopes, 
pustules  cutanées,  et  jamais  traité  d'une  façon  suivie. 

Quand  il  consulta  M.  Marc,  il  était  dans  le  plus  déplorable  état  de 
dépérissement;  face  pâle,  joues  excavées,  maigreur,  épuisement  des 
forces,  toux  sèche,  respiration  courte;  anorexie,  douleur  épigastrique, 
vomissements  fréquents,  selles  naturelles;  douleurs  très  vives  des 
membres,  périosti  te  de  la  face  Interne  du  tibia. 

On  pouvait  penser  ici  à  une  double  phiegmasie  de  Teslomac  et  des 
bronches  et  aux  tubercules,  mais  pas  de  lésions  de  l'appareil  respira- 
toire à  Tauscultation. 

Les  traitements  antiphlogistiques  ayant  échoué,  M.  Marc  commença 
les  frictions  mercurielles.  Peu  à  peu  les  forces  se  rétablirent,  l'em- 
bonpoint revint,  les  phénomènes  morbides  si  inquiétants  du  côté  des 
poumons  et  de  Testomac  disparurent  et  au  bout  de  trois  mois  d'un 
traitement,  pendant  lequel  le  mercure  agit  assez  énergiquement  pour 
provoquer  la  salivation,  la  santé  du  patient  était  rétablie. 

Obs.  IV.  —  M.  Hayem  (communication  orale).  —  Syphilis  tertiaire; 
Kématémèses,  Guèrisonpar  le  traitement  spécifique,  —  Un  auteur  drama- 
tique, atteint  de  sarcocèle  syphilitique  et  de  gommes  osseuses,  n'ayant 
jamais  souffert  de  gastralgie,  non  alcoolique,  a  subitement,  un  soir, 
une  hématémèse  formidable.  On  le  traite  par  la  glace,  le  régime  lacté. 
Le  malade  se  remet,  les  hémorrhagies  ne  se  reproduisent  pas.  Alors 
on  reprend  Tiodure  de  potassium,  qui  avait  été  interrompu,  et  qui 
achève  la  guérison. 

Je  me  garderai  d'exagérer  la  valeur  des  faits  cliniques,  dont. 
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l'interprélation  est  toujours  forl  délicate  ;  il  ne  suffit  pas,  en 
effet,  d'enregistrer  les  troubles  gastriques  ni  même  les  héma- 
témèses  pour  affirmer  une  lésion  de  ^estomac.  On  sait  que  la 
syphilis  du  foie  peut  déterminer,  à  elle  seule,  des  vomissements 
de  sang,  comme  la  cirrhose  vulgaire. 

Tel  est  par  exemple  le  cas  de  Goldstein  (1)  :  chez  un  syphi- 
litique emporté  par  une  hémalémëse  foudroyante,  cet  auteur 
constata  des  lésions  du  foie  (gommes  et  cirrhose),  mais  ne 
trouva  d'altération  ni  dans  Testomacni  dansTialestin. 

Tel  paraît  être  encore  le  fait  de  Hiller,  si  intéressant  au  point 
de  vue  du  diagnostic  : 

Obs.  V,  —  Hiller  {Monaischrift  f.  Prakt.,  1883).  —  Hématémàses  sym^ 
ptomatiqties  d'une  syphilis  viscérale.  Traitement  spécifique.  Amélioration, 
—  Garçon  boucher  de  39  ans,  alcoolique,  devenu  anémique  à  la  suite 
de  vomissements  de  sang  avec  mélsena.  En  Tinterrogeant,  Tauteur  ap- 
prend qu*il  a  contracté  la  syphilis  il  y  a  douze  ans.  En  effet,  il  trouve 
sur  le  palais  plusieurs  cicatrices  rayonnées,  dont  quelques-unes  ré- 
centes. Dans  les  fosses  nasales,  perte  de  substance  de  la  cloison, 
ayant  l'aspect  d^un  ulcère  syphilitique.  Le  malade  a  un  peu  de  jau- 
nisse. Le  foie  est  hypertrophié  et  sexuûble  à  la  palpation;  la  rate  est 
tumé&êe.  Pas  d'ascite.  Pas  de  ûèvre. 

L'auteur  s'arrête  à  Tidée  d'une  syphilis  hépatique,  d'où  stase  vei- 
neuse dans  le  système  porte  et  hémorrhagies  venant  des  vaisseaux  de 
Testomac  et  de  la  première  portion  de  Tintestin.  Il  prescrit  d'abord 
les  hémostatiques,  puis  le  traitement  spécifique.  Au  bout  d'un  mois, 
le  malade  quitte  ThôpitaJ,  considérablement  amélioré. 

2®  Faits  anatomiques  contestables  :  lésions  gastriques  chez  des 

Syphilitiques» 

Plusieurs  auteurs  (Virchow,  Leudel,  Lancereaux)  ont  décrit 
des  hypertrophies  des  parois  de  Teslomac  et  des  ulcérations 
qu'ils  rapportent  à  la  syphilis;  mais  ces  faits,  disent  Gornil  et 
Ranvier,  laissent  un  doute  dans  l'esprit.  Je  ferai  des  réserves 
analogues  pour  un  cas  de  Fauvel  et  un  cas  de  Capozzi»  dont 
voici  le  résumé  : 

(1)  Berlin  klin.  Woch.,  p.  265,  187tî. 
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Obs.  VI.  —  Fauvel  (Soc.  anaL,  1858,  p.  224).  —  Femme  accusant 
des  antécédents  syphilitiq%te$  et  ayant  une  exostote  tibiale.  Les  parois 
de  Testomac  sont  très  hypertrophiées,  surtout  près  du  pylore;  la  mu- 
queuse est  ulcérée  sur  divers  points.  On  a  pu  croire  que  Tépaississe- 
ment  était  dû  à  la  cachexie  syphilitique;  quelques-uns  Tont  attribué 
à  du  tissu  flbro-plastique.  (Pas  d'histologie.) 

Obs.  VII.  —  Capozzi  (//  Morgagni^  p.  89,  1867).  —  Syphilis  an*!i$nne. 
Ulcérations  multiples  de  restomac  intéressant  la  muquettse  seule,  — 
Femme  de  40  ans,  ayant  depuis  des  années  des  manifestations  syphi- 
litiques :  ulcérations  très  étendues  de  la  gorge  et  de  la  bouche.  De- 
puis un  an,  douleurs  gastriques,  vomissements;  pas  d'hématémèse. 

Autopsie.  ^  Estomac  petit,  à  parois  épaisses,  offrant  les  lésions  du 
catarrhe  chronique.  On  y  constate  de  grandes  pertes  de  substance  m- 
téressant  la  muqueuse  seule,  distribuées  irrégulièrement  dans  toutes 
les  régions  de  Testomac,  depuis  le  cardia  jusqu'au  pylore,  à  bords 
tuméfiés,  foncés  en  couleur  et  à  fond  grisâtre.  Rien  dans  l'intestin. 

Au  microscope,  état  mamelonné,  constitué  par  les  proliférations 
cellulaires  dans  les  glandes.  Autour  des  pertes  de  substance,  dégéné- 
rescence graisseuse.  Hypertrophie  de  la  tunique  musculeuse. 

J^insisterai  peu  sur  un  ordre  de  lésions  qu'on  trouve  souvent 
h  Taulopsie  des  syphilitiques  et  qui  n'est  que  le  résultat  indi- 
rect de  la  cachexie,  le  produit  de  la  dégénérescence  amyloïde. 
Les  lésions  ulcéreuses  de  cette  nature  sont  plus  fréquentes  en- 
core dans  rintestin  que  dans  restomac  :  on  peut  en  faire  le  dia- 
gnostic pendant  la  vie.  L'observation  d*Oser  montre  des  ulcé- 
rations de  l'intestin  avec  des  érosions  gastriques  qu'il  faut  rap- 
porter à  l'altération  amyloïde. 

0b8.  VIII.  — >  Oser  (Yierteljahrschrift  fur  Dennat.  und  Syph.^  p.  27, 
1871).  — -  Chez  un  sujet  atteint  de  syphilide  papuleuse  et  de  psoriasis 
palmaire,  on  trouve  la  muqueuse  gastrique  semée  de  nombreuses 
érosions  hémorrhagiques  et  tuméfiée.  Dans  l'intestin,  la  région  des 
plaques  de  Peyer,  jusqu'à  la  valvule  iléo-c»cale,  offre  toutes  les  tu« 
niques  infiltrées  par  une  masse  gris  rouge.  Ulcérations  avec  fond 
brillant  et  lardacé.  Foie,  rate  et  reins  amyloYdes. 

Il  ne  serait  pas  difficile  de  citer  d'autres  observations  com- 
parables. 
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3®  Faits  anatomiques  certains.  Gommes  de  C estomac. 

Les  vraies  déterminations  gastriques  de  la  syphilis  tertiaire 
ne  sont  ni  le  catarrhe  ni  la  dégénérescence  amyloïde;  ce  sont 
les  gommes,  ulcérées  ou  non  ulcérées.  Or,  ces  productions  ont 
échappé  presque  complètement  jusqu'ici  aux  anatomistes  ;  elles 
n'existent  d'une  façon  indiscutable  que  dans  deux  observations, 
celles  de  Klebs  et  de  Cornil;  partout  ailleurs  elles  font  défaut. 

Obb.  IX.  —  Klebs  (Ânat*  path.^  t.  I,  p.  261).  —  Syphilomes  de  Viri" 
testin  êl  de  Vestamac. — Le  sujet  offrait  des  ulcérations  et  des  cicatrices 
de  la  peau,  du  pharynx,  de  répiglotle,  des  gommes  du  poumon  et  du 
foie.  Dans  Vintestin,  au  niveau  de  la  valvule  iléo-cœcale  et  dans  la 
dernière  portion  de  Tiléon,  existaient  des  gommes  ulcérées. 

L^estomac  présentait  sur  la  face  postérieure,  à  deux  pouces  du  car- 
dia, près  delà  petite  courbure,  une  ulcération  arrondie,  de  la  gran- 
deur d'une  pièce  d'un  franc,  comparable  aux  ulcérations  syphilitiques 
de  la  base  de  la  langue.  Le  fond  de  Tulcère  était  constitué  par  les  tu- 
niques sous-muqueuses  épaissies,  et  du  côté  du  péritoine  on  trouvait 
une  plaque  lisse  et  dure,  saillante.  A  la  coupe,  on  pouvait  se  con- 
vaincre qu'il  s'agissait  là  d'une  infiltration  gommeuse  des  tuniques 
externes  avec  dégénérescence  caséeuse  du  côté  des  membranes  in- 
ternes. 

Obs.  X.—  Cornil  (Sœ.  méd,  des  hôp,^  1874  et  HistoL  palAo/.,  p.  796). 
•^  Tumeurs  syphilitiques  de  testomac.  Cicatrice  au  niveau  de  la  petite 
courbure.  Gommes  du  foie,  —  La  muqueuse  de  l'estomac  présente,  le 
long  de  la  petite  courbure  et  dans  le  voisinage  du  pylore,  le  relief  de 
tumeurs  aplaties,  marronnées,  ayant  2, 3  et  5  centimètres  de  diamètre; 
à  leur  niveau,  la  muqueuse  est  conservée,  mais  amincie  et  adhérente. 
Sur  une  coupe,  épaississement  et  induration  du  tissu  sous-muqueux, 
hypertrophie  de  la  couche  musculaire. 

Pylore  rétréci.  Au  niveau  de  la  petite  courbure,  le  tissu  cellulaire 
périphérique  est  adhérent  avec  les  ganglions  lymphatiques  indurés,  et 
l'on  voit  à  la  surface  de  l'estomac  une  cicatrice  dure,  blanch&tre, 
rayonnée. 

Suit  la  description  hislologîque  des  gommes  développées  dans  le 
tissu  conjonctif  sous-muqueux  de  l'estomac  :  la  nature  syphilitique 
de  la  néoplasie  est  certaine. 
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4o  Cicatrices  gasinqi^s  chez  des  st/philttiques. 

Si  les  gommes  ulcérées  ont  des  caractères  très  nets,  les  cica- 
trices qui  en  résultent  diffèrent  probablement  fort  peu  de  celles 
qui  succéderaient  aux  ulcères  non  syphilitiques  de  l'estomac, 
à  l'ulcère  simple  par  exemple.  Aussi  n'ont-elles,  à  l'autopsie 
des  sujets  atteints  de  vérole,  qu'une  valeur  rétrospective  mé* 
diocre;  il  est  intéressant  cependant  de  les  enregistrer  dans  quel- 
ques cas  sans  prendre  parti  entre  les  deux  hypothèses:  gomme 
ulcérée  ou  ulcère  simple. 

Je  fais  une  exception  pour  la  cicatrice  de  l'observation  deCor- 
nil^  non  pas  à  cause  de  ses  caractères  spéciaux,  mais  parce 
qu*elle  coïncide  avec  des  gommes  et  qu'il  esl  rationnel  de  la 
considérer  comme  le  témoignage  d'une  lésion  spécifique  guérie. 
Dans  le  fait  do  Frerichs,  la  date  du  début  de  la  syphilis  d'une 
part,  les  renseignements  cliniques  d'autre  part,  font  défauL 

Obs.  XL  —  Frerichs  (MaL  du  foie,  p.  329).  —  Syphilis,  Cicatrice  an^ 
eiennede  Vestomac,  —  Rosine  G...,  36  ans,  a  eu  des  accidents  syphili- 
tiques primitifs  et  secondaires  et  a  subi  à  plusieurs  reprises  le  trai- 
tement mercuriel.  Depuis  deux  ans,  albuminurie  et  anasarque. 

Autopsie,  —  Pleurésie  droite.  Rate  et  reins  amyloïdes.  Pancréas 
induré.  Le  foie  présente  des  rétraciions  cicatricielles  profondes  ;  le  pa- 
renchyme est  dur,  brillant,  rouge  brun.  Sur  la  petite  courbure  de 
restomac,  petite  cicatrice  rayonnée,  qui  donne  naissance  à  une  cloi- 
son remarquable  entre  le  culdesac  cardiaque  et  la  portion  pyloriqae 
de  Testomac.  De  plus,  quelques  épanchements  sanguins  sous-mu* 
queux  anciens. 

L'observation  de  Drozda  est  intéressante  à  la  fois  au  point 
de  vue  clinique  et  analomique.  L'auteur  ne  discute  pas  l'hypo- 
thèse de  la  gomme  ulcérée  et  cicatrisée  :  il  admet  l'ulcère  rond, 
perforant. 

Obs.  XII  (résumée).  —  Drozda  (Wien.  Med.  Presse^  n^  31,  1880).  - 
Syphilomes  du  pancréas  et  du  foie.  Ulcère  de  Vestomac  cicatrisé,  avec  ad" 
hérence  à  la  raie,  —  Journalier  de  34  ans,  ayant  eu,  il  y  a  plusieurs 
années  (?),  un  chancre  syphilitique  dont  ou  retrouve  la  trace  très 
nette.  II  y  a  quatre  ans,  ictère.  Depuis  trois  ans,  douleurs  pongitives 
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à  Tépigâstre  avec  irradiation  à  Tépaule  droite.  Vomissements  alimen- 
taires et  bilieux,  plusieurs  hématémèses.  Gonstipalion. 

Depuis  trois  semaines,  Tétats^est  aggravé,  le  malade  entre  à  Thô- 
pital  le  14  juillet  1879. 

Anémie  profonde;  violentes cardialgies ;  légère  dilatation  deTesto- 
mac.  On  trouve,  outre  la  cicairice  du  pénis,  des  ganglions  inguinaux 
et  sus-ëpitrochléens.  Le  malade  a  de  plus  du  gonflement  de  la  paro* 
tide  droite  (abcès). 

3  août.  L'abcès  parotidien  s'ouvre  spontanément.  L'état  gastrique 
est  fort  mauvais,  vomissements  bilieux.  On  constate  de  Tascite,  la  rate 
se  tuméfie. 

Le  13.  CEdème  des  membres  inférieurs.  Douleurs  gastriques  très 
vives- 

Le  15.  Hémaiémèse.  Urine  rare,  légèrement  albumineuse. 

Le  18  et  le  24.  Vomissements  bilieux  et  hématémèses. 

12  septembre.  On  remarque  à  la  paroi  abdominale  le  développe- 
ment considérable  du  réseau  veineux. 

Le  25.  Hématémèse,  coUapsus.  Mort. 

Autopsie, —  Cœur  normal,  pas  d'athérome  des  grosses  ni  des  petites 
artères.  Hypertrophie  du  corps  thyroïde.  Sérosité  dans  les  deux  plè- 
vres. Pas  de  tubercules.  Quelques  adhéreiH^es. 

Dans  Tabdomen,  cinq  litres  d'ascite. 

Le  foie,  petit,  induré,  présente  sur  le  bord  du  lobe  droit  une  plaque 
calleuse  de  la  grandeur  d'un  kreutzer,  épaisse  de  2  millimètres.  La 
rate  est  deux  fois  plus  grosse  qu'à  l'état  normal.  Les  reins  sont  petits 
et  durs;  la  substsnce  corticale  est  rétractée.  Le  pancréas  est  trans* 
formé  en  une  tumeur,  épaisse  de  trois  doigts,  résistante,  blanc  nacré, 
(ibreuse,  criant  sous  le  scalpel,  et  dans  laquelle  on  trouve  à  peine 
quelques  vestiges  du  parenchyme  pancréatique;  çà  et  là  quelques 
points  caséeux  gros  comme  des  pois.  C'est  à  la  compression  du  tronc 
de  la  veine  porte  par  le  pancréas  hypertrophié  que  l'auteur  attribue 
l'ascite  et  la  circulation  collatérale. 

Dans  l'estomac,  à  7  cent,  du  cardia,  la  grosse  tubérosité  présente 
une  cicatrice  rayonnëe,  dont  le  diamètre  a  plus  de 2  cent,  et  qui  com^ 
prend  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  gastrique.  Â  son  niveau,  le  péritoine 
épaissi  fixe  l'organe  à  la  rate.  Le  ligament  gaslro-splénique  est  trans- 
formé en  tissu  calleux,  dur,  blanc  nacré. 

L'ulcère  duodcnal  a  tant  d'analogies  avec  celui  de  Testomac, 
que  je  n'hésite  pas  à  rapporter  ici  l'intéressante  observation  de 
Gbvostek  : 
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Obs.  XIII  (résumée).  —  Chvostek  [Wien.  med.Jahrh,,  p.  30,  1883). 
-—  Syphilis.  Endartérileet  dilatation  de  l'aorte  ascendante.  Hypertrophie 
du  ccsur.  Induration  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins.  Cicatrice  d^ulcère 
duodénal,  —  Lieutenant  de  59  ans,  ayant  eu,  à  Tâge  de  26  ans,  un 
chancre  induré,  suivi  d'^éruption  cutanée  et  d^angine.  Il  souffre  de 
dyspnée  depuis  1864  ;  en  février  1882,  il  a  eu  de  la  toux,  de  Texpecto- 
ration  sanguinolente,  de  rœdème  des  membres  inférieurs.  II  entre  à 
l'hôpital  le  30  juillet  1882  ;  on  constate  aux  bras  et  aux  avant-bras  de 
nombreuses  cicatrices  cutanées,  dont  quelques-unes  brunâtres,  d*au- 
tres  recouvertes  de  croûtes  ;  d'autres  cicatrices  semblables  existent 
au  dos  ;  les  traces  de  la  syphilis  ancienne  se  retrouvent  également  au 
voile  du  palais.  Calvitie.  Signes  d'affection  aortique  très  avancée.  Ar- 
tères périphériques  rétrécies.  Urine  foncée,  albumineuse.  Mort  le 
31  août  1882.  (Il  n'est  question  ni  d'alcoolisme  ni  de  troubles  gastro- 
intestinaux antérieurs.) 

Autopsie,  —Dilatation  et  hypertrophie  du  cœur  en  masse.  Les  val- 
vules aorliques  ne  présentent  d'autre  lésion  que  l'épaississement  de 
leur  bord  libre.  L'aorte  ascendante  est  dilatée  et  la  tunique  interne 
couverte  de  plaques  jaunâtres,  cartilagineuses.  Foie  petit,  très  dur  et 
congestionné  ;  sa  surface  est  lisse.  Rate  un  peu  hypertrophiée,  très 
dure,  avec  développement  notable  du  stroma.  Reins  à  surface  lobulée, 
mais  sans  changement  de  volume,  résistants. 

L*estomac  contient  du  liquide  brunâtre  et  offre  une  muqueuse  in- 
jectée, rien  d'autre. 

Dans  le  segment  supérieur  du  duodénum^  immédiatement  au-des- 
sous du  pylore,  se  trouvent  deux  diverticules  hémisphériques,  dont 
l'un  a  1  centimètre,  l'autre  2  centimètres  de  profondeur,  et  dont  l'ou- 
verture a  un  diamètre  de  2  centimètres.  L'un  de  ces  diverticules  siège 
sur  la  paroi  supérieure  de  l'organe,  l'autre  sur  la  paroi  inférieure; 
entre  eux,  sur  la  paroi  gauche,  existe  une  cicatrice  rayonnée,  dont  le 
diamètre  dépasse  1  centimètre. 

5*  Ulcères  simples^  ronds,  perforants,  chez  des  syphilitiques. 

J'ai  essayé  d'éviter  toute  partialité  dans  l'analyse  des  faits  de 
cicatrice  gastrique  chez  des  sujets  où  la  syphilis  parait  évi- 
dente. 

S'agissait-il  là  de  gommes  cicatrisées  ou  d'ulcères  simples  ? 
j'ai  voulu  montrer  seulement  la  difficulté  de  la  question  sans 
avoir  la  prétention  de  la  résoudre.  Dans  les  deux  observations 
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qu*on  va  lire,  il  ne  s'agit  pas  de  cicatrices,  mais  d'ulcères  évo- 
luant à  la  façon  de  la  maladie  de  Gruveilhier  el  que  rien  ne  dis- 
tingue de  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  l'ulcère  rond,  perfo- 
rant; la  seule  chose  à  signaler,  c'est  qu'ils  existent  chez  des 
syphilitiques.  C'est  là  le  point  d'étiologie  que  nous  aurons  à 
examiner. 

Obs.  XIV.  —  Murchison  {Transact.  of  palh.  Soc.,  1870,  t.  XXI).  — 
Syphilis,  Cirrhose  du  foie,  Ascite,  Ulcère  de  V estomac.  — John  R...  a 
contracté  la  syphilis  il  y  a  cinq  cns  (en  1864)  ;  depuis  lors  il  a  une 
légère  toux  et  de  renrouement.  Il  a  aussi  commis  beaucoup  d*excès. 
En  mars  1869,  après  de  violents  efforts,  nausées,  hématémèse  abon- 
dante pendant  deux  jours*  Pas  de  vomissement  depuis  lors.  Le  iO  no- 
vembre 1869,  hématémèse  et  mélœna.  Jamais  le  malade  n'avait  eu  de 
symptôme  gastrique.  Avant  la  mort,  un  peu  d'ascite. 

Autopsie,  —  Foie  rétracté,  siège  d^une  vraie  cirrhose  ;  &  sa  surface, 
tractus  fibreux,  s'étendant  à  rinlërieur.  Rate  hypertrophiée,  ascite. 

Estomac  :  pas  d* érosions  hémorrhagiques.  Ulcère  superficiel  d'une 
ligne  et  demie  à  deux  pouces  du  cardia.  Au  centre  de  l'ulcère,  ouver- 
ture portant  sur  un  fort  rameau  de  Tartère  gastrique. 

Pas  d'autre  ulcère  de  Teslomac  ni  des  intestins. 

Vieille  lésion  mitrale.  Poumons  sains. 

Obs.  XV.  —  Ploupe  (Propre*  médical,  1874).  —  Ulcère  simple  deVes- 
tomac  à  marche  foudroyante.  Syphilis  probable,  {Pas  d'alcoolisme,  pas 
d^athérome.)  —  Journalier,  56  ans.  Jamais  de  trouble  gastrique,  jamais 
de  selle  noire.  Il  nie  l'alcoolisme  et  la  syphilis.  Deux  jours  avant 
d'entrer  à  rhûpital,  il  a  vomi  des  flots  de  sang  noirâtre. 
Hématémèses  répétées.  Mort. 

Autopsie.  —  A3  centimètres  du  pylore,  ulcération  grosse  comme 
une  lentille,  au  centre  de  laquelle  existe  une  artériole  béante- 
Pas  d'ulcération  de  l'intestin  grêle,  des  reins  ni  de  la  rate.  Le  foie 
présente  sur  la  face  convexe  deux  dépressions  avec  prolongements 
repoussés  en  forme  de  ride,  blanc  nacré.  La  capsule  de  Glisson  est 
épaissie  à  leur  niveau;  entre  elles  se  voit  une  ulcération  à  bords  iné- 
gaux, taillés  à  pic,  à  fond  granité. 

Les  corps  de  plusieurs  vertèbres  dorsales  et  lombaires  sont  le  siège 
d'exostoses  assez  volumineuses,  tout  à  fait  comparables  aux  exostoses 
syphilitiques. 

Je  crois  avoir  démontré  l'existence  des  gastropathies  syphilî 


78  MEMOIRES  ORIGINAUX. 

tiques  :  à  côté  des  faits  discutables  ont  surgi  deux  cas  de  gommes 
de  l'estomac  qui  défient  toute  critique.  Que  penser,  d'autre  part, 
des  cicatrices  signalées  à  Tautopsie  de  quelques  sujets?  Faut-il 
les  rapporter  à  des  gommes  ulcérées  ou  à  des  ulcères  simples 
survenus  chez  des  syphilitiques?  La  question,  d'origine  fort 
troublante  en  ce  point,  est  moins  difficile  à  résoudre  dans  la  der- 
nière  catégorie  de  faits,  dans  les  deux  cas  de  Murchison  et 
Fioupe,  où  la  gomme  n'a  même  pas  été  discutée,  tant  la  lésion 
possédait  les  caractères  positifs  de  l'ulcère  simple  perforant 
non  cicatrisé.  Mais  là  encore,  n'avonsnous  pas  le  droit  de  nous 
demander  si  l'érosion  primitive,  initiale,  n'était  pas  de  nature 
syphilitique,  et  si  cette  érosion  n'a  pas  été  due  ensuite  au  milieu 
gastrique,  aux  caractères  particuliers  qui  président,  dans  la  rè- 
gle, au  développement  de  l'ulcère  perforant,  les  caractères  qui 
ont  justifié  sa  dénomination?  Telle  est  l'hypothèse  qu'on  pourra 
toujours  formuler  dans  les  cas  analogues. 

Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que  la  syphilis  à  elle  seule  peut 
engendrer  des  lésions  susceptibles  de  préparer  les  voies  à  Tul- 
cère  simple;  c'est  d'abord  le  catarrhe  gastrique  de  la  période 
secondaire  (j'ai  essayé,  dans  un  autre  travail  (1),  d'établir  le  rôle 
pathogénique  de  la  gastrite),  c'est  ensuite  l'artérite  syphilitique 
qui  peut  déterminer  la  mortification  et  les  pertes  de  substance 
des  parois  de  Testomac.  Voilà  pourquoi  il  est  si  important  d'exa- 
miner  avec  soin  au  microscope  toutes  les  régions  de  l'estomac 
d'une  part,  et  d'autre  part  le  système  artériel  de  l'organe,  cha- 
que fois  qu'on  aura  constaté  l'ulcère  avec  la  vérole  et  qu'on  aura 
de  bonnes  raisons  pour  éliminer  l'hypothèse  d'une  gomme  gas- 
trique. 

Tant  qu'on  ne  l'aura  pas  fait,  il  faudra  se  contenter  de  ran- 
ger la  syphilis,  d'une  façon  banale,  parmi  les  affections  gêné* 
raies,  parmi  les  diathèses  qui  peuvent  prédisposer  Torganisme 
affaibli  à  l'ulcère  de.  l'estomac  comme  à  toute  autre  maladie  ;  il 
faudra  repousser  toute  relation  directe  entre  la  vérole  et  l'ulcère 
perforant, et  répéter  avec  Brinton(2):  «Les  maladies  spécifiques 


(1)  Thèse  de  Paris,  1882. 

(2)  Traité  des  maladies  de  Testomne. 
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«  avec  lesquelles  Tulcère  a  coïncidé  semblent  avoir  eu  peud'in- 
«  fluence;  les  tubercules  pulmonaires,  la  pleurésie-,  la  pneu- 
«  Dionie,  la  syphilis,  la  fièvre  continue,  sont  les  maladies  le 
«  plus  souvent  reconnues  à  l'autopsie  et  mentionnées  dans  les 
((  observations.  » 

Serait-il  possible  au  moins,  à  Theiire  actuelle,  de  solliciter^ 
dans  l'étude  de  ces  coïncidences,  l'&ppui  de  la  statistique  ?  Engei 
admet  que  10  fois  sur  100  Tulcère  est  précédé  de  syphilis.  Lang 
fait  à  la  vérole  une  part  plus  large  :  il  Padmet  dans  plus  de 
20  ®/o  <les  cas  d'ulcère  perforant.  Pour  moi,  je  suis  convaincu 
que  ces  chiffres  sont  trop  élevés;  j'ai  lu  plusieurs  centaines 
d'observations  d'ulcère  gastrique  publiées  par  les  auteurs,  en 
me  préoccupant  surtout  des  circonstances  étiologiques,  sans 
rencontrer  plus  d'une  dizaine  de  fois  la  syphilis  ;  je  possède  une 
vingtaine  d'observations  inédites»  recueillies  par  des  internes 
des  hdpitaux,  dans  lesquelles  la  syphilis  fait  défaut  d'une 
façon  absolue  ;  enfin,  depuis  Tannée  1881,  j'ai  eu  l'occasion 
d'examiner  et  d'interroger  dans  divers  services  hospitaliers  plu- 
sieurs sujets  atteints  d'ulcère,  ou  du  moins  considérés  comme 
tels,  sans  obtenir,  sauf  dans  un  cas  (celui  dont  on  lira  plus  loin 
la  relation],  des  renseignements  suffisants  pour  affirmer  la  vé- 
role (1). 

Xi  me  serait  donc  difficile  d'admettre,  sans  autre  preuve,  la 
proportion  fixée  par  les  deux  auteurs  allemands,  et  je  suis  con- 
traint de  considérer  la  syphilis  comme  une  des  causes  les  plus 
exceptionnelles  de  la  maladie  de  Cruveilhier.  Seulement,  je 
tiens  à  déclarer  aussi  que  cette  notion  étiologique  est,  dans  ma 
pensée,  susceptible  de  re vision,  et  que  j'attends,  comme  An» 
dral,  des  observations  précises  pour  modifier  mon  opinion;  que 
si  l'ulcère  simple  doit  conserver  son  indépendance  vis-à-vis  de 
la  vérole,  peut  être  nous  montrera-t-on,  à  côté  de  l'ulcère,  des 
lésions  confondues  à  tort  avec  lui  jusqu'à  cette  heure  et  que  la 
syphilis  aura  le  droit  de  réclamer  pour  siennes.  Ces  lésions, 


(l)  ChYostek,  dans  le  beau  travail  auquel  j*ai  emprunté  une  obseryation, 
SOT  143  cas  d*ulcdre  duodônal  (cette  affection  si  sourent  comparée  à  celle 
qui  nous  occupe)  ne  cite  la  syphilis  qu'une  seule  fois. 
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ravies  au  domaine  déjà  trop  étendu  de  la  maladie  de  Gruveil* 
hier,  seront  justiciables  du  traitement  spécifique  et  par  consé- 
quent curables  :  il  y  aura  là  un  progrès  réalisé  au  profit  des 
malades  dès  que  le  diagnostic  aura  été  établi. 

Ce  diagnostic  est  encore  trop  incertain  pour  que  je  tente  d'en 
formuler  les  règles  ;  mon  but  sera  atteint  si  je  réussis  à  en  faire 
entrevoir  la  réalisation  possible  et  même  probable. 

Les  difficultés  du  problème,  déjà  évidentes  dans  plusieurs  des 
cas  que  j'ai  cités,  ne  seront  peut-être  nulle  part  plus  écla- 
tantes que  dans  l'observation  qu'on  va  lire: 

Obs.  XVI  (inédite)  (1).  —  Syphilis.  Gastrite  chronique  ulcéreuse,  ré- 
sistant au  traitement  spécifique.  —  Dominique  L..,  47  ans,  journalier, 
entre  le  6  avril  1885  à  l'hôpital  Beaujon,  salle  Saint-Louis,  n<>  10, 
service  de  M.  Millard. 

Blennorrhagie  à  l'âge  de  23  ans.  En  1867,  étant  militaire,  âgé  de 
29  ans,  il  contracte  la  syphilis;  les  médecins  constatent  un  chancre 
induré  qu'ils  traitent,  à  Thôpital  Saint-Martin,  par  l'iodure  de  potas- 
sium ;  le  malade  ne  croit  pas  avoir  pris  de  mercure  à  cette  époque 
pendant  les  deux  mois  de  séjour  à  l'hôpital.  Après  six  semaines  de 
liberté,  il  s'aperçoit  d*une  éruption  à  la  paume  des  mains  et  souffre 
delà  gorge;  il  rentre  donc  à  l'hôpital,  y  séjourne  sept  semaines  ;  on 
lui  donne  des  bains  de  sublimé,  à  Tintérieur  de  l'iodure  de  potassium. 
Guéri  en  apparence  (septembre  1867),  il  retourne  dans  son  pays,  la  Corse. 

En  1869,  le  sujet  se  marie;  sa  femme,  d'après  ce  qu*il  dît,  n*a  pas 
élé  syphilisée;  cependant  elle  a  fait  une  fausse  couche  de  trois  mois. 
A  la  fin  de  1869,  il  observe  un  bouton  à  Tune  des  jambes  et  part  pour 
Paris;  là  il  consulte  un  médecin,  qui  constate  des  ulcérations  aux 
deux  jambes  et  prescrit  de  Tiodure  et  des  bains  sulfureux.  Pendant 
six  mois  à  peu  près  il  prend  de  Tiodure  et  ce  traitement  ne  provoque 
aucune  douleur  gastrique;  les  plaies  des  jambes  ne  se  cicatrisent 
complètement  qu'au  bout  d'un  an. 

C'est  en  1873  que  commencent  les  troubles  gastriques;  à  ce  mo- 
ment, le  sujet  est  surveillant  dans  une  raffinerie,  il  a  un  travail  très 
pénible,  passe  souvent  la  nuit  dans  les  ateliers  et  éprouve  de  grandes 
fatigues.  Pendant  six  semaines  à  peu  près,  il  se  plaint  de  crampes, de 
douleurs,  de  nausées;  puis,  un  jour,  brusquement,  il  vomit  des  caii- 

(1)  C'est  à  la  libéraUtéde  M.  MUIard  et  de  M.  Lermoyes,  interne  da  ser- 
▼ice,  que  je  dois  cette  obserTation. 
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lots  de  sang  en  abondance.  Soumis,  par  un  second  médecin  (il  n'a 
pas  rappelé  celui  qui  Tavait  traité  précédemment),  à  -l'usage  de  la 
glace  et  du  lait  (pas  de  mercure  ni  d'iodure),  il  est  amélioré  et  peut 
reprendre  son  travail. 

En  août  1875y  douleurs  très  violentes  au  creux  épigastrique  et  au 
dos;  on  lui  applique  des  sangsues,  il  prend  des  laxatifs  et  du  char- 
bon (pas  de  mercure  ni  d'iodure)  et  continue  son  travail.  En  janvier 
1876,  nouveaux  accès  gastralgiques  très  pénibles,  vomissements  ali- 
mentaires; il  est  soigné  à  la  maison  pendant  quinze  jours  (vésicatoire 
à  Tépigastre),  puis  entre  à  Gochin,  où  M.  Bucquoy  le  soumet  au  ré- 
gime lacté  et  à  Teau  de  Vichy  (pas  d'iodure).  On  Tenvoie  bientôt  à 
l'hospice  de  convalescence  de  Vincennes,  d*où  il  sort  en  février  1876; 
pendant  deux  mois  il  se  soigne  encore  chez  lui,  n'ayant  pas  la  force 
de  retourner  à  Tusine.  Au  mois  d'avril,  il  se  croit  guéri;  il  change 
alors  de  métier,  et  entre  dans  une  imprimerie. 

Pendant  Tété  de  1882,  boutons  à  Tune  des  jambes;  le  malade  va 
consulter  alors  son  premier  médecin,  celui  qui  a  traité  chez  lui  la 
vérole,  mais  sans  lui  parler  de  sa  gastralgie;  le  docteur  prescrit  une 
pommade  et  de  Tiodure.  Le  traitement  est  suivi  pendant  un  mois;  à  ce 
moment,  le  malade  remarque  que  Tiodure  provoque  des  douleurs  d'es- 
tomac. 

En  octobre  1882,  la  gastralgie  et  la  dyspepsie  reparaissent.  Lait, 
eau  de  Vais,  laxatifs. 

En  mars  1883,  nouvel  accès  de  souffrances,  vomissements  alimen- 
taireSy  pas  de  sang.  Eau  de  Vais,  lait.  Amélioration. 

Au  printemps  de  1884,  bouton  à  la  jambe  droite;  le  médecin  déjà 
consulté  pour  la  vérole  prescrit  encore  la  pommade  et  Tiodure.  Le 
malade  prend  riodure  pendant  un  mois  et  constats  comme  la  der- 
nière fois,  que  ce  médicament  exaspère  ses  douleurs. 

En  novembre  1884,  les  troubles  gastriques  reparaissent,  et  bientôt 
nouveaux  boutons  a  la  jambe.  Pommade,  iodure,  mais  seulement 
pendant  quelques  jours,  carie  traitement  n'est  pas  bien  supporté. 

Le  22  décembre,  après  des  alternatives  de  malaise  et  de  bien-être 
relatif,  le  sujet  se  présente  à  la  consultation  de  l'hôpital  Beaujon,  se 

plaignant  de  la  gastralgie. 

A  partir  de  cette  é[)Ot}ue,  il  souffre  d'une  façon  variable,  suivant  les 
périodes,  revient  à  la  consultation,  et  se  décide  enfin  à  entrer  dans  le 
service  le  6  avril  1885. 

On  constate  chez  lui  les  traces  manifestes  de.  la  syphilis  :  aux  jam- 
bes, cicatrices  anciennes,  nombreuses;  à  la  face  interne   du  tibia 

T.  157.  6 
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gauche,  en  bas,  périostose  et  gommes;  à  la  poitrine  et  à  l'abdomen, 
plaques  étencîues  desyphilirtes  pustulo-crustacées,  dont  quelques-unes 
sont  encore  très  rouges,  vineuses,  saillantes;  glossîte  scléreuse  su- 
perficielle. 

L*état  général  n'est  pas  trop  mauvais,  malgré  les  douleurs  et  la 
difficulté  de  Talimentation.  Il  y  a  cependant  un  certain  degré  d'ané- 
mie et  de  maigreur.  Les  souffrances  surviennent,  tantôt  après  les  re- 
pas, et  sont  atténuées  alors  par  le  vomissement  des  aliments,  tantôt 
par  accès  capricieux,  indépendants  des  fonctions  digestives.  On  peut 
les  provoquer  par  la  pression  de  l'épigastre  ;  on  trouve  aussi  un  point 
dorsal.  L'estomac  est  très  dilaté  :  sa  limite  inférieure  existe  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  de  rombilic.  Langue  blanche,  constipa- 
tion habituelle.  Le  malade  ne  supporte  bien  que  le  lait.  L'urine  est 
claire,  ne  contient  pas  d'albumine. 

M.  Millard  constate  que  le  foie  est  normal  (il  n'y  a  jamais  eu  de  co- 
lique hépatique,  ni  d'ictère);  il  perçoit  an  bord  externe  du  muscle 
grand  droit,  dans  Thypochondre  droit,  une  petite  tumeur  dure,  arron- 
die en  marron,  douloureuse  au  palper,  semblant  faire  partie  de  la 
paroi.  Malgré  ce  signe,  il  élimine  le  carcinome  du  pylore  (ces  petites 
tumeurs  ne  sont  pas  rares  dans  l'ulcère)  et  hésite  seulement  entre 
deux  diagnostics  :  syphilis  gastrique  ou  gastrite  chronique  ulcéreuse 
chez  un  syphilitique. 

Il  prescrit  d'abord  5  centigr.  d'extrait  thébaïque  pour  atténuer  les 
douleurs,  le  régime  lacté  avec  i  gr.  de  magnésie. 

Le  8  avril,  il  institue  le  traitement  spécifique  :  frictions  avec  5  gr. 
d'onguent  napolitain,  iodure  de  potassium  1  gr.  Cette  médication  n'est 
pas  mal  supportée  d'abord. 

Le  15  avril,  iodure  de  potassium  2  gr.  Mais  il  survient  le  lendemain 
une  crise  douloureuse;  aussi  le  médicament  est-il  supprimé.  A  partir 
de  ce  moment,  les  douleurs  sont  moindres;  il  n'y  a  pas  de  vomisse- 
ments, les  crises  ne  se  reproduisent  plus.  On  continue  le  régime  lacté 
et  la  magnésie.  Le  lavage  de  l'estomac  est  pratiqué  deux  fois  seule- 
ment, mal  accepté  par  le  malade. 

Amélioration  progressive,  augmentation  de  poids. 

Le  8  mai,  départ  du  sujet  pour  la  maison  de  convalescence  de  Vin- 
cennes  dans  un  état  relativement  satisfaisant. 

On  voit  qu'il  s*agit,  dans  ce  cas,  d'une  gastropathic  chronique 
rebelle  chez  un  syphilitique.  Si  celte  affection,  qu'en  toute  autre 
occasion  on  aurait  considérée  comme  une  gastrite  chronique 


; 
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ulcéreuse  simple,  résiste  au  mercure  et  à  Tiodure,  ce  n'est  pas 
une  raison  suffisante  pour  repousser  l'hypothèse  de  la  spécifi- 
cité. L'incertitude  est  grande  :  il  faudrait  l'autopsie  pour  lever 
les  doutes,  et  peut-être  serions-nous  plus  heureux  que  ne  le  fu- 
rent d'autres  auteurs  dans  certains  faits  anatomiques  relatés 
plus  haut. 

Voilà  pourquoi  je  demande  que  les  résultats  acquis  soient 
médités  et  complétés  au  lit  du  malade  et  surtout  à  Tamphi- 
théâtre.  Voilà  pourquoi  je  sollicite  des  recherches  dont  les  con- 
séquences pratiques  n'échapperont  à  personne.  La  syphilis  vis- 
cérale a  déjà  fait  d'importantes  conquêtes  :  en  voilà  une  nou- 
velle à  réaliser  I 

Voici  les  conclusions  de  cette  étude  : 

P  La  syphilis  gastrique  existe;  nous  &a  avons  pour  preuve 
un  certain  nombre  de  faits  cliniques  importants,  des  faits  ana- 
tomiques discutables,  mais  aussi  des  faits  anatomiques  cer- 
tains :  deux  cas  dégommes  ulcérées  de  Testomac. 

2"*  Elle  est  peut-être  moins  rare  qu'on  ne  Ta  cru  jusqu'ici 
{je  laisse  de  côté  la  dégénérescence  amyiolde). 

9*  En  étudiant  de  près  (soit  pendant  la  phase  d'ulcération 
progressive,  soit  après  cicatrisation)  certains  ulcères  dits  sim- 
ples, survenus  chez  des  syphilitiques,  on  arrivera  peut-être  à 
établir  Tiniluence  patbogénique  de  la  vérole»  ou  mieux,  à  préci- 
ser les  caractères  des  sf/philides  uicéreusea  de  Testomac. 

4«  Le  résultat  pratique  de  cette  découverte  sera  l'application 
utile  du  traitement  spécifique  à  cet  ordre  de  gastropathies. 
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parub  clinique 

Gerlains  auteurs,  à  tort  croyons-nous,  réservent  le  mot  uré- 
mie pour  désigner  Tensemble  des  manifestations  cliniques 
qui,  au  cours  de  la  maladie  deBright,  mettent  immédiatement 
les  jours  du  malade  en  danger  et  désignent  sous  le  nom  de  si- 
gnes précurseurs  les  acciden ts  d'importance  moindre;  tels  sont 
les  troubles  de  la  vue,  la  céphalée,  Tinappélence,  elc...  Il  y  a 
là  un  abus  de  langage  contre  lequel  on  ne  saurait  trop  s'élever. 
Tout  individu,  en  effet,  dont  le  rein  fonctionne  mal,  élimine 
incomplètement  les  matériaux  qui  auraient  dû  servir  à  la  con- 
stitution de  son  urine  s'il  avait  été  bien  portant,  et  a  par  cela 
même  un  pied  dans  l'urémie.  L'accumulation  des  produits 
toxiques  dans  le  sang  se  fait  souvent  lentement,  progressive- 
ment; d'abord  insuffisante  pour  donner  naissance  au  coma, 
aux  convulsions,  elle  est  suffisante  au  contraire  pour  engendrer 
une  série  de  manifestations  atténuées  qui  relèvent  de  l'urémie 
aux  mêmes  titres  que  les  premières.  Il  ne  peut  pas  être  davan- 
tage question  ici  de  signes  précurseurs  qu'il  n'en  est  ques- 
tion lorsqu'en  présence  d'un  malade  atteint  de  céphalalgie, 
de  courbature,  d'épistaxis,  de  bourdonnements  d'oreilles,  de 
fièvre,  on  porte  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  avant  l'appa- 
rition des  signes  caractéristiques.  Les  deux  malades  en  effet, 
l'un  fébricitant,  l'autre  brightique,  sont  sous  le  coup  d'intoxi* 
cations  qui,  bien  que  de  nature  essentiellement  distincte,  vont 
évoluer  et  se  révèlent  déjà  par  des  troubles  légers^  mais  non 
équivoques.  Dans  les  deux  cas  l'empoisonnement  n'est  pas  à 
naître,  il  est  né,  avec  cette  différence  toutefois  que,  quoi  qu'on 
fasse,  on  ne  pourra  s'opposer  à  l'évolution  cyclique  de  la  fièvre 
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typhoïde,  tandis  qu*un  traitemenL  bien  dirigé  peut  couper 
court  aux  avertissements  de  Tintoxicatic»  urémique. 

La  valeur  seméiologique  de  ces  manifestations  atténuées  de 
Turémie  est,  on  le  voit,  de  la  plus  haute  importance  ;  si  on  en 
tient  compte  elles  mettent  souvent  sur  la  voie  du  diagnostic, 
souvent  aussi  elles  sauvent  la  vie  du  malade. 

Dans  ces  dernières  années,  notre  cher  maître,  M.  Dieulafoy, 
a  signalé  plusieurs  d'entre  elles  qui  n'avaient  pas  encore  été 
décrites  ou  auxquelles  on  n'avait  pas  attaché  toute  l'importance 
qu'elles  méritent. 

De  ce  nombre  sont  les  troubles  auditifs  de  la  maladie  de 
Bright,  consistant  en  bourdonnements,  en  sifllements  d'oreilles, 
en  une  surdité  plus  ou  moins  complète  qui  frappe  tantôt  une 
oreille,  tantôt  les  deux.  Plus  accusés  parfois  à  certains  moments 
de  la  journée,  ces  troubles,  chez  certains  brightiques,  deviennent 
permanents.  Ils  peuvent  survenir  à  toutes  les  périodes  delà 
maladie  et  dans  toutes  les  formes  des  néphrites.  Parfois  ils 
sont  indolents,  chez  d'antres  malades  ils  s'accompagnent  de 
névralgie  faciale  ou  de  douleurs  profondes  d'oreille;  plu- 
sieurs fois  aussi  ils  ont  paru  se  déclarer  du  côté  de  l'œdème 
facial,  ou  du  moins  du  côté  de  la  prédominance  de  cet  œdème. 
Les  examens  pratiqués  dans  ce  cas  par  M.  Ladreit  de  Lacbar- 
rière  ont  amené  la  découverte  de  lésions  variables:  déchirure 
du  tympan,  vascularisation  ou  sclérose  de  cette  membrane, 
qui  n'ont  du  reste  rien  de  caractéristique. 

Plus  récemment,  M.  Dieulafoy  a  attiré  l'attention  sur  trois 
symptômes  assez  fréquents  du  mal  de  Bright,  existant  tantôt 
isolément,  tantôt  simultanément  chez  le  même  sujet  et  qui  jus^ 
qu'à  lui  avaient  passé  complètement  inaperçus.  Le  plus  impor- 
tant est  ce  trouble  particulier  auquel  il  a  donné  le  nom  de  j>o/- 
lakiurte  et  qui  consiste  dans  des  envies  fréquentes  d'uriner, 
éprouvées  par  les  malades  sans  que  pour  cola  la  quantité  de 
l'urine  émise  en  vingt-quatre  heures  soit  supérieure  à  la  nor- 
male. Ce  dernier  caractère  oppose  donc  la  polUkiurie  à  la 
pelyurie,  dans  laquelle  le  nombre  des  mictions  peut  ne  pas  être 
accru.  L'absence  de  pus  dans  l'urine  sépare  ôûcore  la  poUa* 
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kiurie  des  brigh tiques  des  mictions  fréquentes  des  malades  at- 
teints de  cystite. 

Chez  certains  sujets,  la  pollakiurie  est  un  phénomène  pré- 
coce,  et,  par  conséquent,  peut  servir  au  diagnostic  du  mal  de 
Bright;  chez  d*autres,  au  contraire,  c'est  dans  le  cours  d'une 
néphrite  avérée,  arrivée  déjà  à  une  période  avancée  de  son 
évolution,  que  ce  trouble  de  la  miction  apparaît.  Souvent  noc- 
turne au  début,  exclusivement  même  chez  certains  malades, 
elle  peut  chez  d'autres  se  manifester  aussi  bien  à  l'état  de 
veille  que  pendant  le  sommeil.  Ordinairement  indolente,  il 
peut  arriver,  et  cela  surtout  chez  la  femme,  que  la  fin  de  chaque 
miction  soit  marquée  par  un  ténesme  fort  pénible,  indice  de  la 
participation  du  col  vésical  au  trouble  fonctionnel.  Aussi 
M.  Dieulafoy,  étudiant  la  physiologie  pathologique  de  ce 
symptôme,  pense-t-il  que  lorsque  la  pollakiurie  est  indolente, 
c'est  le  corps  seul  de  la  vessie  qui  est  irrité  par  Turine  modi- 
fiée dans  sa  composition,  tandis  que  dans  les  cas  de  polla- 
kiurie douloureuse,  corps  et  col  participent  à  Teicitation 
inusitée. 

La  sensation  de  doigt  mort  constitue  le  second  trouble  sur 
lequel  insiste  M.  Dieulafoy.  Limitée  généralement  aux  mem- 
bres supérieurs,  pouvant  se  répéter  jusqu'à  cinq  et  six  fois 
dans  la  même  journée,  ordinairement  indolente  et  symétrique, 
cette  sensation  présente,  on  le  voit,  tous  les  caractères  qui  ont 
été  attribués  à  ce  phénomène  par  M.  Raynaud.  Notre  ami,  le 
docteur  Soyer,  qui  a  fait  de  ce  troul>le  le  sujet  de  sa  thèse,  a 
réuni  vingt  et  une  observations,  inédites  pour  la  plupart,  qui 
sont  toutes  pour  ainsi  dire  calquées  sur  le  même  modèle.  A  son 
travail  se  trouvent  joints  deux  autres  faits  publiés  antérieui'O- 
ment  par  MM.  Debove  et  Roques  :  dans  ces  deux  cas,  ce  trou- 
ble fonctionnel  avait  atteint  sa  plus  haute  expression  mor- 
bide; nous  voulons  parler  de  la  gangrène  symétrique  des 
extrémités.  La  malade  de  M.  Debove  était  une  jeune  femme  de 
24  ans,  qui,  au  troisième  mois  d'une  première  grossesse,  fut 
prise  d'albuminurie  et  présenta  consécutivement  au  niveau  des 
doigts  des  deux  mains,  des  plaques  de  gangrène  symétrique 
sans  qu'il  existât  à  ce  niveau  aucune  distension  œdémateuse 
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qui  aurait  pu  expliquer  à  la  rigueur  cette  mortification  des 
tissus.  Dans  Tobservation  de  M.  Roques,  il  s'agit  d'une  femme 
de  40  ans,  albuminurique  avérée,  qui  depuis  trois  mois  pré- 
sentait au  plus  haut  degré  le  phénomène  du  doigt  mon,  lors- 
qu'elle fut  prise  de  gangrène  symétrique,  qui  successivement 
frappa  les  quatre  membres.  Ces  deux  cas  se  terminèrent  par  la 
mort  et  dans  celui  de  M.  Roques,  le  seul  dans  lequel  Tautopsie 
fut  possible,  «  les  artères  radiales  et  pédieuses,  suivies  dans 
leurs  dernières  ramifications^  n*ont  pas  paru  altérées,  »  ce  qui 
permet  par  conséquent  de  séparer  ces  cas  de  ceux  étudiés  par 
Grouillard  dans  sa  thèse.  Les  faits  visés  par  ce  dernier  en 
effet  ont  trait  à  des  malades  atteints  d'artério-sclérose  généra- 
lisée, et  chez  lesquels  la  néphrite  est  consécutive  à  cette  altéra- 
tion vasculaire,  tout  comme  le  ramollissement  cérébral  et  les 
gangrènes  spontanées  dont  ils  peuvent  être  atteints  sont  sous 
la  même  dépendance.  Dans  les  observations  de  M.  Dieulafoy 
au  contraire,  ainsi  que  dans  celles  de  MM.  Debove  et  Roques, 
c'est  à  l'adultération  du  sang  par  les  produits  excrémentitiels 
retenus,  que  ce  trouble  vaso-moteur  semble  devoir  être 
attribué. 

A  la  pollakiurie  et  à  la  sensation  de  doigt  mort,  il  faut  dk^on-- 
ter  \q&  démcmgeaisons  déjà  signalées  incidemment  par  Bartels 
et  par  Charcot.  Surtout  fréquentes  chez  les  femmes,  elles  appa- 
raissent ordinairement  dans  le  cours  des  néphrites  chroniques 
et  plus  particulièrement  dans  le  cours  des  variétés  interstitielle 
et  mixte;  c'est-à-dire,  chez  les  malades  présentant  peu 
d*œdème.  D'une  façon  générale,  on  les  rencontre  dans  le  tiers 
des  cas.  A  peine  prononcées  chez  quelques  sujets,  comparables 
chez  certains  à  la  sensation  d'un  cheveu,  à  celle  d'une  fourmi 
se  promenant  sur  la  peau,  elles  acquierant  chez  d'autres  une 
intensité  telle  que  le  malade  porte,  dans  les  régions  qui  en  sont 
le  siège,  de  nombreuses  écorchures  dues  au  grattage  incessant 
auquel  il  se  livre.  Les  démangeaisons  peuvent  occuper  toutes 
les  parties  du  corps,  mais  leurs  lieux  d'élection  sont  les  mem- 
bres inférieurs  et  surtout  les  jambes  et  les  mollets,  puis  l'épaule, 
le  cou,  les  bras,  le  creux  de  la  main,  la  plante  du  pied,  la  ré- 
gion lombaire  et  les  organes  génitaux  externes. 
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M.  Dieulafoy  les  compare  aux  démangeaisons  des  iclériques 
et  pense  que,  comme  celles-ci,  elles  sont  atlribuables  à  Tirrita- 
tion  des  filels  nerveux  terminaux  par  le  sang  chargé  de  pro- 
duits excrémentitiels,  tout  en  avouant  cependant  que  chez  les 
urémiques,  à  la  surface  de  la  peau,  desquels  il  a  constalé  du 
givre  d'urée,  il  ne  les  a  pas  observées.  A  côté  du  prurit  uré- 
mique,  il  nous  faut  étudier  maintenant  diverses  éruptions 
cutanées  (1)  qui  reconnaîtraient  la  même  origine. 

En  premier  lieu  nous  trouvons  l'urticaire^  déjà  enlrevu  par 
Roger  et  sur  lequel  Kaposi,  Dnhring,  Hillairet  et  Gaucher, 
Merkien.  etc.,  ontattiré  l'attention.  Il  n'y  a  cependant  là  rien  de 
bien  spécial  à  Turémie,  Turticaire  se  rencontrant  dans  toutes 
les  affections  prurigineuses.  Vient  ensuite  la  roséole  ou  ért/^ 
thème  papuleuœ,  manifestation  cutanée  très  importante  à  con- 
naître, car  de  Tavis  de  Huet  et  de  Bruzelius,  qui  les  premiers 
en  ont  donné  une  description  complète,  elle  accompagne  ou 
précède  à  peine  de  quelques  jours  Tapparition  des  accidents 
urémiques  les  plus  redoutables.  Nous  avons  donné  dans  la 
Revue  des  Sciences  médicales  (t.  XXIV,  p.  471)  l'analyse  sui- 
V  an  le  du  mémoire  de  Bruzelius,  publié  dans  le  journal  suédois, 
le  Nordtsht  :  «  Caractérisé  par  des  taches  de  la  grosseur  d'une 
lentille,  ou  même  plus  grandes»  d'un  rouge  clair,  disparaissant 
à  la  pression,  cet  érythème  débute  ordinairement  par  les  poi- 
gnets, s'étend  peu  à  peu  de  façon  à  envahir  parfois  tout  le 
corps,  mais  en  étant  toujours  plus  prononcé  du  côté  de  l'exten- 
sion. A  cette  période  de  la  maladie,  les  plaques  se  rejoignent, 
prennent  alors  une  teinte  rouge  vif,  se  recouvrent  parfois  de 
petites  papules,  laissant  sourdre  un  peu  de  sérosité  sanguino- 
lente. Cette  éruption  apparaît  en  général  chez  des  gens  ne 
présentant  pas  d'hydropisie  ou  à  peine,  sa  gravité  est  extrême. 
Elle  ne  doit  pas  être  confondue  avec  les  éruptions  érythéma- 
teuses  et  érysipélateuses  que  l'on  constate  parfois  chez  les  ma- 
lades hydropiques.  » 

Huet,  dont  le  premier  travail  sur  ce  sujet  remonte  à  1860, 


(1)  Voir   à   cé  sujet  rexcaUanta  reToe  de  Tbibîerge.  (Areh.  de  dermato- 
logie, juillet  et  août  1885. 
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en  rapporte  vicgUsept  observations  perâonnelles  et  la  décrit 
comme  une  éruption  composée  de  papules  ou  de  nouures  nom- 
breuses entourées  d*une  auréole  rouge  ou  se  développant  sur 
des  plaques  éry thémateuses  ;  elle  a  une  coloration  d'abord 
d*un  roùge  clair,  puis  foncée,  violette,  bleue  et  enfin  d'un  bleu 
noir  ;  à  cette  dernière  période,  elle  ne  disparaît  plus  par  la 
pression  et  son  aspect  se  rapproche  de  celui  des  pétéchies  et  de 
la  péliose  ;  les  papules,  d'abord  très  légèrement  saillantes, 
s'affaissent  au  bout  de  peu  de  jours,  en  même  temps  ces 
plaques  deviennent  confluentes  et  forment  une  sorte  d*éry« 
thème  plus  ou  moins  étendu;  au  bout  de  quinze  à  vingt  jourB, 
il  se  produit  une  très  légère  desquamation  furfuracée.  L'éruption 
est  généralisée,  mais  occupe  de  préférence,  surtout  au  début, 
la  paume  des  mains,  la  plante  des  pieds,  les  avant-bras  et  le 
visage  (Thibierge). 

Depuis  la  publication  des  deux  mémoires  de  Huet  et  de 
Bruzelius,  MM.  Rosenstein,  Hardy,  Quinquaud,  Merlden  ont 
rapporté  diverses  observations  que  Ton  peut  ranger  sous  l'éti- 
quette roséole  urémique.  Elles  différent  cependant  des  précé- 
dentes en  ce  que  l'éruption  est  apparue  à  l'occasion  de  néphrites 
aiguës,  mais  elles  s'en  rapprochent  en  ce  que  les  malades 
étaient  comme  plus  haut  sous  le  coup  d'accidents  urémiques 
immédiats. 

On  a  encore  signalé  dans  le  cours  du  mal  de  Bright  diverses 
manifestations  cutanées  qui  toutes,  croyons-nous,  n'ont  pas  la 
même  valeur  que  celles  que  nous  venons  d'étudier.  De  ce  nom- 
bre sont  :  le  purpura,  l'eczéma,  l'eclhyma,  l'acné  (Quinquaud, 
Tilbury  Fox),  car  parmi  ces  manifestations,  les  unes  peuvent 
s'expliquer  aussi  bien  par  la  cachexie  profonde  des  malades, 
les  autres  par  la  tendance  aux  suppurations  qu'ils  présentent, 
d'autres  eniin,  par  les  influences  thérapeuthiques,  que  par  lac- 
tion  irritante  exercée  par  les  produits  excrémentitieis  dans  Té* 
paisseur  du  derme:  une  exception  cependantdoit  peut-être  être 
faite  pour  l'ecthyma,  qui,  dans  quelques  observations  de 
MM.  Collin  etDuval,  semble  avoir  subi  une  marche  parallèle  à 
l'aggravation  ou  à  l'amélioration  de  la  maladie  rénale,  dispa- 
raissant lorsque  les  troubles  fonctionnels  s'amendaient  et  re«- 
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paraissant»  au  eontraire,  lorsque  les  accidents  s*aggravaient. 

M.  le  professeur  Bouchard,  dans  une  série  de  leçons  faites 
celte  année  à  la  Faculté  de  médecine,  insiste  à  diverses  reprises 
sur  un  symptôme  auquel  il  attache  une  grande  importance  ; 
c'est  le  myosù.  Apparaissant  au  début  de  Turémie  confirmée, 
la  sténose  pupillaire  serait  un  signe  très  fréquent,  qui  chez  tout 
brightique  devra  être  recherché  avec  soin  et  lorsqu'il  se  pro- 
duira on  pourra  presque  à  coup  sûr  aQrmer  l'imminence  des 
phénomènes  urémiques.  Nous  reviendrons  du  reste  plus  loin 
sur  ce  syndrome  et  sur  son  interprétation  pathogénique. 

Parmi  l.es  formes  cliniques  de  Turémie  sur  lesquelles  on  a 
insisté  dans  ces  derniers  temps,  il  en  est  une  qui  doit  nous 
arrêter  un  instant,  nous  voulons  parler  de  la  forme  délirante. 
MM.  Raymond,  Bouvat,  Hagen,  notre  maître  M.  Dieulafoy,  et 
plus  récemment  encore  notre  ami  Ribail,  ont  ajouté  aux  ma* 
nifestalions  délirantes  passagères  deTurémie  vulgaire  toute  une 
série  de  phénomènes  pathologiques  de  première  importance, 
caractérisés  surtout  par  la  longue  durée  des  troubles  vésani- 
ques.  Apparaissant  surtout  chez  des  sujets  sains  en  apparence, 
cette  folie  brighOque^  comme  l'appelle  M.  Dieulafoy,  peut  être 
longtemps  méconnue  quant  à  sa  véritable  cause,  si  l'on  ne 
prend  soin  d'examiner  attentivement  les  urines.  Nous  ne  pour- 
rions du  reste  mieux  faire  que  de  reproduire  textuellement  le 
passage  du  mémoire  de  M.  Dieulafoy  qui  lui  est  consacré. 
«I  Dans  quelques  circonstances,  le  délire  brightique  acquiert  une 
importance  de  premier  ordre,  il  apparaît,  sinon  comme  Tuni- 
que manifestation  du  mal  de  Brighl,  du  moins  comme  un  sym- 
ptôme tellement  prédominant,  que  les  autres  symptômes  pas- 
seraient inaperçus  pour  un  observateur  non  prévenu.  Ainsi,  les 
œdèmes  et  l'albuminurie,  ces  deux  grands  symptômes  révéla- 
teurs, peuvent  faire  défaut,  au  moins  pour  un  temps,  le  délire 
sévit  avec  une  intensité  et  une  ténacité  tout  à  fait  anormales, 
le  malade  n^a  plus  les  apparences  d*un  brightique,  il  a  l'air 
d'un  aliéné,  ce  n'est  plus  une  simple  urémie  délirante,  c'est  un 
état  morbide  qui  prend  le  masque  de  l'aliénation,  et  pour  met- 
tre en  saillie  cet  état  morbide,  la  dénomination  de  folie  brigh- 
tique me  paraît  devoir  lui  être  appliquée. 
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<t  Je  sais  bien  que  le  nom  de  folie,  ainsi  employé,  est  dévié 
de  son  vrai  sens,  puisqu'il  s'agit  ici  d'un  trouble  mental  sym- 
pathique; mais  cette  restriction  étant  admise,  je  crois  qu'on 
peut  admettre  la  qualification  de  folie  brightique  au  même 
titre  que  les  qualifications  de  folie  syphilitique,  ou  folie  hysté- 
rique. Il  est  nécessaire  de  grouper  sous  une  dénomination  spé- 
ciale ces  malades  qui  ont  toutes  les  apparences  de  la  folie,  qui 
en  ont  toutes  les  manifestations  et  qui  ont  été  enfermés,  quel- 
ques-uns du  moins,  avec  ou  sans  connaissance  de  cause,  pendant 
des  semaines  et  des  mois,  dans  des  asiles  spéciaux,  bien  que 
n'étant  en  somme  que  des  brightiques.  » 

Et  plus  loin,  décrivant  les  divers  aspects  que  peut  revêtir  la 
folie  brigh tique.  «  Parfois  le  délire  urémique  revêt  les  allures 
de  la  manie  aiguë,  avec  excitations,  agitation,  insomnie, 
loquacité,  vociférations.  Le  malade  se  lève  à  tout  instant,  ne 
peut  tenir  en  place,  se  débat  quand  on  veut  le  tenir,  pousse  des 
cris  perçants.  L'excitation  alterne  parfois  avec  des  phases  de 
torpeur,  d'engourdissement,  de  somnolence.  Dans  quelques 
cas,  il  y  a  prédominance  des  hallucinations  de  Touïe  et  de  la 
vue  ;  le  malade  voit  manœuvrer  des  escadrons  sur  un  toit  du 
voisinage,  et  il  entend  chanter  des  enfants  qui  portent  des 
lumières  éclatantes  ;  il  voit  des  personnages  revêtus  de  riches 
costumes,  il  entend  des  coups  de  pistolet.  Tantôt  c'est  la  forme 
lypémaniaque  qui  domine,  le  malade  a  *toutes  les  apparences 
d'un  mélancolique,  il  a  l'œil  éteint,  la  figure  impassible,  il  se 
renferme  dans  un  mutisme  absolu,  il  paraît  résigné  à  tout 
souffrir,  il  craint  de  mourir,  ou  bien  il  voudrait  mourir  et  il 
nourrit  des  idées  de  suicide. 

c  Tantôt  les  idées  de  persécution  prennent  le  dessus  ;  le 
malade  refuse  les  aliments  par  crainte  du  poison,  il  croit  qu'on 
veut  attenter  à  ses  jours.  Plus  rarement,  le  délire  urémique 
revêt  la  forme  erotique  et  religieuse. 

«  Ces  différentes  variétés  de  délire  peuvent  existeri  solément, 
plus  souvent  elles  se  suivent,  elles  alternent,  elles  se  com- 
binent. » 

La  durée  de  la  folie  urémique  est  variable.  Les  troubles  déli- 
rants ont  duré  dix-neuf  jours  dans  une  des  observations  de 
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M.  Dieulafoy,  vingl^quatre,  vingt-cinq  jours  et  jusqu*à  sept 
semaines  chez  les  malades  de  M.  Raymond.  MM.  JoUy,  Has- 
lung  et  Pierret  ont  même  publié  des  cas  dans  lesquels  le  délire 
persiste  deux  mois  et  demi,  quatre  mois  et  huit  mois. 

Ci  Tantôt  le  délire  urémique  éclate  brusquement  et  atteint 
dès  le  début  toute  son  intensité,  tantôt  il  s'annonce  par  quel- 
ques paroles  et  par  des  gestes  incohérents  et  il  n'arrive  que 
graduellement  à  son  apogée. 

«  Dans  quelques  cas  le  délire  urémique  conserve  presque 
toute  son  intensité  pendant  son  évolution,  ou  ne  subit  du 
moins  que  des  rémissions  insignifiantes,  et,  dans  d'autres  cas, 
on  observe  des  rémissions  marquées  et  une  amélioration  pas- 
sagère. » 

On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  que  presque  toutes  les 
formes  de  délire  peuvent  se  rencontrer  chez  les  urémiques.  Mais, 
les  plus  fréquentes  sans  contredit,  sont  les  formes  maniaque 
et  lypémaninque;  la  première  étant  beaucoup  plus  souvent 
observée  que  la  seconde.  Dans  tous  les  mémoires,  en  effet,  sur 
Turémie  délirante,  on  voit  avec  quelle  insistance  leurs  auteurs 
se  plaisent  à  la  décrire,  combien  ils  sont  d*accord  sur  sa  fré- 
quence relative.  M.  Lecorché,  dans  son  Traité  des  maladies  des 
reins,  dans  ses  Études  médicales  de  la  Maison  de  santé,  en 
rapporte  plusieurs  observations;  le  mémoire  de  M.  Raymond 
^n  contient  trois.  Tout  récemment  encore,  M.  Barié,  à  la  So- 
ciété médicale  des  hôpitaux,  en  rapportait  une  belle  observa- 
tion, dans  laquelle  le  délire  maniaque  avait  duré  plus  de  trois 
mois. 

Le  diagnostic  de  l'urémie  délirante  et  des  diverses  variétés 
de  folie  sera  en  général  facile,  si  l'on  se  rappelle  les  règles 
tracées  par  les  aliénisles,  pour  reconnaître  si  l'on  est  en  pré- 
sence d'un  aliéné  véritable  ou  simplement  d'un  malade  déli- 
rant, règles  que  M.  Raymond  a  résumées  de  la  façon  suivante 
dans  son  mémoire  :  d'ordinaire,  l'aliéné  est  bien  portant,  il  a 
seulement  l'esprit  troublé,  souvent  son  délire  est  partiel  et  il 
ne  porte  pas  au  même  degré  sur  toutes  les  facultés  metitales; 
enfin,  ce  délire  est  durable.  Dans  le  délire  nerveux  ou  acciden* 
tel,  le  clinicien  est  guidé  par  l'histoire  antérieure  du  malade, 
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par  le  mode  d'évolution  des  accidents,  par  la  coïncidence  des 
autres  symptômes  qui  accusent  une  maladie  locale  ou  géné- 
rale, par  les  caractères  mômes  du  trouble  intellectuel. 

11  peut  arriver,  en  outre,  que  le  délire  même  chez  un  brigh- 
tique  soit  dû  à  une  toute  autre  cause  qu'à  Turémie  ;  on  sait  en 
effet  combien  sont  fréquents  chez  les  albuminuriques.  l'al- 
coolisme, les  complications  viscérales  intercurrentes,  etc., 
toutes  causes  qui  à  elles  seules  sont  susceptibles  de  provoquer 
un  délire  violent.  Il  importera  donc,  avant  de  prononcer  le  nom 
d'urémie  délirante,  d'avoir  écarté  toutes  les  causes  d'erreur. 
Mais,  celles-ci  projetées,  force  sera  bien  de  reconnaître  que 
certains  délires,  môme  de  longue  durée,  ne  peuvent  être 
mis  que  sur  le  compte  de  l'urémie,  tout  comme  les  accidents 
convulsifs  et  le  coma.  Aussi  Lasègue  est-il  allé  trop  loin,  lors- 
que, dans  son  travail  sur  l'urémie  délirante,  il  attribue  la  pres- 
que totalité  des  délires  chez  les  brightiques  aux  causes  que 
nous  signalions  tout  à  l'heure. 

Notre  ami  Ribail,  dans  sa  thèse  de  doctorat,  à  côté  des  for- 
mes pulmonaire  et  gastro  intestinale,  a  signalé  une  forme  cé- 
rébrale comprenant  une  variété  céphalalgique  bien  étudiée  ré- 
cemment par  M.  Legrand  duSaulle  et  une  variété  délirante  cor- 
respondant à  peu  de  choses  près  à  celle  décrite  par  MM.  Dieu- 
lafoy  et  Raymond.  Les  manifestations  par  lesquelles  elle  peut 
se  traduire  seraient  au  nombre  de  quatre  :  maniaques,  lypé- 
maniaques,  hallucinatoires,  mixtes,  c'est-à-dire  constituées  al- 
ternativement par  une  phase  d'excitation  et  de  dépression.  Lui 
aussi  naturellement  admet  comme  interprétation  l'hypothèse 
de  l'action  toxique  des  produits  excrémentitiels  retenus  dans  le 
sang,  et  adopte  la  division  établie  par  M.  le  prfesseur  Bail  dans 
ses  leçons  sur  les  folies  toxiques. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps,  on  admettait  que  les  phéno- 
mènes cérébraux  urémiques  étaient  essentiellement  difitùs,  et 
que,  produits  par  une  intoxication  générale,  ils  ne  pouvaient 
se  localiser.  Cette  affirmation  était  une  sorte  de  credo  clini- 
que; aussi,  lorsque  chez  un  brightique  survenaient  des  convul- 
sions ou  une  paralysie  limitée  à  un  côté  du  corps,  on  diagnos- 
tiquait une    hémorrhagie  ou   un    ramollissement   cérébral. 
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MM.  Raymond,  Chanlemesse  et  Tennesson  ont  montré  qu'il  y 
avait  de  nombreuses  exceptions  à  cette  règle  et  que  pour  être 
vraie  d'une  façon  générale,  cette  loi  n^était  pas  absolue.  Déjà  du 
reste,  MM.  Leyden  et  Litchtenstein  avaient  publié  un  mé- 
moire sur  le  même  sujet  et  posé  des  conclusions  auxquelles  les 
autears  français  se  sont  ralliés. 

M.  Raymond,  dans  son  mémoire,  rapporte  onze  observations 
tendant  à  prouver  que  l'urémie  à  elle  seule,  par  un  mécanisme 
que  nous  étudierons  pins  loin,  peut  donner  lieu  à  ces  manifes- 
tations localisées.  Les  faits  qu'il  publie  peuvent  se  (i^rouper  sous 
trois  chefs  :  dans  une  première  catégorie,  Tindividu,  bien  por» 
tant  en  apparence  (presque  toujours  il  s*agit  de  vieillards),  est 
frappé  d'une  attaque  d*appoplexie  ayant  entraîné  la  mort  subite 
ou  bien  à  laquelle  succède  une  paralysie  à  forme  hémiplégique 
qui  persiste  jusqu'à  la  mort.  Dans  une  seconde  série  de  faits, 
l'attaque  apoplectique,  tout  en  gardant  lamême  brutalité  d'in- 
vasion, est  moins  rapidemement  mortelle.  I^  malade  reprend 
connaissance;  mais  il  conserve  une  paralysie  localisée,  hémiplé- 
gie le  plus  souvent  fiasque  ou  avec  contracture,  hémianesthésie 
qui  persiste  jusqu'au  moment  de  l'apparition  de  nouveaux  acci- 
dents bien  manifestement  urémiques,  et  qui  entraînent  rapi- 
dement la  mort.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  à  l'autopsie,  loin  de 
tomber  sur  un  foyer  de  ramollissement  ou  d'bémorrhagie, 
comme  on  était  en  droit  de  s'y  attendre»  on  trouve  un  cerveau 
absolument  sain  ou  ne  présentant  que  ces  lacunes,  lésions 
banales,  dont  le  cerveau  des  vieillards  est  le  plus  souvent  criblé. 

Enfin,  lorsqu'un  sujet,  porteur  d'une  vieille  lésion  en  foyer, 
devient  albuminurique,  on  peut  voir  survenir,  comme  manifes* 
tation  urémique,  des  convulsions  exclusivement  limitées  au 
côté  antérieurement  paralysé.  L'autopsie,  dans  ces  derniers  cas, 
ne  révèle  aucune  altération  récente  capable  d'expliquer  les 
troubles  moteurs  ultimes. 

(1>  Brieger  a  publié  il  y  a  quelques  années  une  observation  qui  peut  Atre 
rapprochée»  des  précédentes  :  il  s'agit  d*nn  syphilitique  qui,  au  sortir  d'une 
attaque  comateuse,  eut  des  manifestations  délirantes,  puis  quelques  jours 
après  de  V aphasie  qui  présenta  une  dizaine  de  jour  sans  être  accompa- 
gnée de  paralysie. 
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Quelle  que  soit  la  catégorie  à  laquelle  on  ait  affaire,  la  seule 
lésion  appréciable,  c'est  un  œdème  cérébral  très  prononcé,  oc- 
cupant à  la  fois  le  tissu  sous-arachnoldien  et  les  cavités  ven- 
triculaires,  analogue,  par  conséquent,  à  celui  qui  existe  dans 
les  cas,  qualifiés  par  les  auteurs  anciens,  d'apoplexie  s&ettse. 
Aussi  M.  Raymond,  ainsi  que  MM.  Leyden  et  Lichstenstein, 
n'hésitent-ils  pas  à  attribuer  à  cette  suffusion  séreuse  la  cause 
des  accidents  quMls  ont  observés.  Il  y  a  quelques  années. 
M.  Mathieu,  dans  un  cas  analogue,  s*était  posé  la  question,  et, 
sans  être  absolument  afflrmatif,  semblait  assez  porté  à  l'ad- 
mettre. 

D'après  M.  Raymond,  l'œdème  cérébral  reconnaît  pour  cause 
la  maladie  de  Bright,  affection  hydropique  par  excellence.  Le 
liquide  épanché  comprime  les  vaisseaux  nourriciers  de  rencé- 
phale,  et  comme  ceux-ci,  par  le  fait  de  Tâge  avancé  des  mala- 
des, sont  ordinairement  lésés,  comme  la  circulation  (même  en 
dehors  de  tout  épanchemeatde  sérosité)  a  de  la  peine  à  se  faire 
régulièrement,  il  suffit  d'une  compression  légère  exercée  sur 
eux,  pour  que  l'équilibre  soit  rompu  et  que  les  troubles  paraly- 
tiques apparaissent.  Si  ces  derniers  sont  localisés  au  lieu  d'être 
généralisés,  c'est  que  tous  les  vaisseaux  ne  sont  pas  également 
malades  et  que  certains  d'entre  eux  résistent  encore  à  la  corn* 
pression,  tandis  que  d'autres  ne  peuvent  y  échapper.  L'isché- 
mie se  fera  donc  plus  particulièrement  sentir  dans  certains  ter- 
ritoires vasculaires  et  elle  se  traduira  au  dehors,  suivant  les 
cas,  par  une  hémiplégie  ou  par  des  convulsions  localisées  à  une 
moitié  du  corps.  Si,  antérieurement,  le  maladeaeuunebémor- 
rhagie  ou  un  ramollissement  cérébral,  la  zone  périphérique  de 
ce  foyer  est  toujours  dans  un  état  d'ischémie  relative,  et  la 
moindre  perturbation  dans  la  pression  intra-crânienne  suffit 
pour  détruire  momentanément  l'équilibre  ;  de  là  lexagération 
des  accidents  paralytiques  ou  l'apparition  de  phénomènes  con- 
vulsifs.  Telle  est  la  théorie  proposée  par  M.  Raymond,  théorie 
qu'il  appuie  sur  les  expériences  suivantes  faites  en  commun 
avec  M.  Arthaud,  et  dont  les  résultats  ont  été  développés  par 
Bernard  dans  sa  thèse  de  doctorat. 
Après  avoir  pratiqué  sur  un  lapin  l'incision  du  ganglion 
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cervical  inférieur»  de  manière  à  priver  Tun  des  hémisphères 
cérébraux  de  nerfs  vaso^moleurs,  M.  Raymond  lie  les  deux 
uretères,  ce  qui  amène  bientôt  l'apparition  d'accidents  urémi«- 
ques  convulsifs  ;  mais  tandis  que,  d'habitude,  les  convulsions 
sont  bilatérales,  ici  elles  sont  localisées  à  une  moitié  du  corps, 
celle  opposée  à  l'hémisphère  cérébral  dépourvu  de  nerfs  vaso- 
moteurs.  A  l'autopsie,  on  ne  constale  aucune  différence  entre 
les  deux  hémisphères,  ou  du  moins  un  très  léger  œdème  céré- 
bral. 

Dans  une  autre  série  d'expériences,  il  détruit  chez  uu  lapin  e  t 
chez  un  chien  une  portion  limitée  de  l'écorce  cérébrale,  de  façoa 
à  produire  une  paralysie  limitée  à  l'un  des  membres  de  Tani*- 
mal  ;  peu  à  peu,  la  paralysie  finit  par  disparaître.  A  ce  moment» 
on  pratique  du  même  côté  la  ligature  de  la  jugulaire  externe, 
opération  qui,  chez  le  chien,  produit  ordinairement  une  hémi- 
plégie  incomplète,  passagère.  Cette  fois,  tout  le  côté  est  para- 
lysé  ;  mais,  tandis  que  le  membre  antérieur  reprend  vite  ses 
fonctions,  le  membre  postérieur,  celui  qui  avait  été  paralysé  à 
la  suite  de  la  première  expérience,  reste  définitivement  para- 
lysé»  A  l'autopsie,  on  ne  constate  que  la  lésion  ancienne,  ou, 
du  moins,  rien  autre  chose  que  de  Toedème,  surtout  prononcé 
au  voisinage  de  la  zone  détruite.  Ici  l'urémie,  on  le  voit,  n'a 
rien  à  faire,  le  trouble  circulatoire,  l'anoxhémie  cérébrale  seule 
peut  être  invoquée  et  suffit  à  elle  seule  à  faire  reparaître  une 
paralysie  qui  avait  disparu  depuis  plusieurs  semaines.  Chez  le 
brightique  hémiplégique  de  vieille  date,  l'œdème  cérébral  joue- 
rait le  rôle  de  la  ligature  de  la  jugulaire  dans  l'expérience  que 
nous  venons  de  rapporter. 

Tels  sont  les  faits  intéressants  contenus  dans  le  mémoire  de 
M.Raymond,  telle  est  l'interprétation  ingénieuse  qu'il  propose 
pour  expliquer  les  faits  qu'il  a  observés. 

Après  en  avoir  pris  connaissance,  on  ne  peut  s'empêcher  de 
se  demander  pourquoi,  chez  les  vieux  cardiaques  asystoliques, 
les  choses  ne  se  passent  pas  de  même.  Chez  ces  derniers,  cepen- 
dant, toutes  les  conditions  mécaniques  requises  par  M.  Ray- 
mond, pour  donner  naissance  à  l'hémiplégie,  se  trouvent  réu- 
nies ;  les  vaisseaux  cérébraux  sont  athéromateux,  la  stase  vei* 
T.  157.  7 
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neuse  est  portée  à  son  plus  haut  degré  ;  à  Tautopsie,  on  est 
frappé  de  Tintensité  de  rœdème  cérébral,  et  cependant,  p6n-> 
dant  la  vie,  on  ne  constate  ni  paralysie,  ni  convulsions  locali- 
sées. Peut-être  cependant,  maintenant  que  l'attention  est  atti* 
rée  sur  ce  point,  trouvera-t-on  des  faits  qui  permettront  d'éten* 
dre  aux  asystoliques  la  théorie  de  Thémiplégie  séreuse  proposée 
par  M.  Raymond.  » 

MM.  Ghantenesse  et  Tenneson,  qui  ont  eu  en  vue  dans  leur 
mémoire  l'épilepsie  partielle  encore  plus  que  rhém.iplégie,  dif- 
fèrent d*opinion  sur  quelques  points  d'importance  secondaire. 
Ainsi,  ils  ne  croient  pas  que  Tathérome  artériel  puisse  avoir 
une  grande  valeur  dans  la  localisation  des  paralysies  ;  trois  de 
leurs  malades,  sur  six,  n'avaient  pas  plus  de  85  ans  et  n'étaient 
pas  athéromateux.  Ils  admettent  donc  que  l'œdème  cérébral, 
qui  donne  naissance  à  ces  paralysies  et  à  ces  convulsions,  est 
partiel  parce  que  c'est  le  propre  des  bydropisies  albuminuri- 
ques  d'être  circonscrites  ;  ne  voitron  pas  le  même  fait  se  passer 
pour  les  paupières,  pour  le  poumon?  Ils  insistent  encore  sur  la 
variabilité  de  l'hémiplégie  pour  prouver  Tinfluence  du  trouble 
circulatoire  sur  sa  production  et  sur  l'élévation  de  température 
38'',  39^  pour  refuser  d'en  faire  une  manifestation  urémique 
proprement  dite. 

{JLa  êuite  au  prochain  numéro.) 
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LEUCEMIE.  —  SPLÉNOTOMIB.  -*  MORT. 

Obseryation  recueillie  par  M.  Sechbtron,  interne  du  service. 

Dans  une  Revue  critique  publiée  dans  ce  journal  en  1883  (vol.  I, 
pi.  725),  je  concluais  que  la  splénotomie  n*était  indiquée  que  trôs 
exception  nellement.  c  Bile  est  difficile  à  mener  à  bonne  fin  et  a  de 
pandes  chances  de  se  terminer  rapidement  par  la  mort  occasionnée 
Sar  hémorrhagie  ou  par  choc  traumaUquo».  L'observation  que  je 
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publie  aujourd'hui  yieutconûrmerces  conclusionSf  que  je  crois  cepen- 
dant nécessaire  de  modifier  quelque  peu. 

Mon  malade  a  succombé  à  une  hémorrhagie  provenant  d'adhé- 
rences assez  lâches  reliant  la  rate  au  diaphragme.  Si  mon  outillage 
chirurgical  avait  été  assez  complet,  j'aurais  pu  éviter  cette  hémor- 
rhagie et  peut-être  sauver  mon  opéré. 

Je  conclus  aujourd'hui  en  disant  que  la  splénotomie,  en  taat 
qu'opération,  peut  être  entreprise  si  le  chirurgien  a  soin  de  se  munir 
de  pinces  hémostatiques  spéciales  permettant  de  sectionner  les  vais- 
seaux en  laissant  une  pince  à  forcipressure  du  côté  de  la  rate  et  une 
autre  du  côté  du  péritoine;  on  perdra  ainsi  très  peu  de  sang  pendant 
l'opération,  et  l'hémostase  définitive  sera  singulièrement  facilitée. 

En  second  lieu,  je  pense  qu'au  point  de  vue  thérapeutique,  la  splé- 
notomie est  une  meilleure  opération  que  Textirpaiion  d'un  utérus  ou 
d'un  pylore  cancéreux.  Elle  peut  être  suivie  de  fi^érison  (Péan, 
Albert),  auquel  cas  le  malade  n'est  pas  exposé  à  une  récidive  rapide 
du  mal,  comme  dans  les  cas  de  cancer  viscéral* 

Le  jeune  B..,,  âgé  de  12  ans,  se  présente  le  3  août  1885  avec 
une  tumeur  abdominale  qui  soulève  les  fs^usses  côtes  et  remplit  l'hy- 
pochondre  et  le  flanc  gauche  principalement. 

Cet  enfant  offre  les  caractères  extérieurs  d'une  assez  bonne  santé  : 
les  membres  sont  grêles,  la  face  pâle,  un  peu  amaigrie,  les  muqueu- 
ses conjonctîvales,  labiales  sont  légèrement  décolorées* 

L'affection  abdominale  a  débuté  en  octobre  1884.  Elle  s'est  ma- 
nifestée par  une  augmentation  graduelle  du  volume  du  ventre. 
Nous  transcrivons  ici  les  détails  sur  la  marche  de  la  maladie,  d'après 
une  note  que  nous  devons  à  l'obligeance  de  M.  le  D'Izard,  le  médecin 
de  l'enfant. 

Développement  abdominal  :  0>°,71  cent,  en  décembre  1884  ;  0"^,81 
1«'  juillet  1885  ;  0™,84  15  juillet  1885. 

Pas  d'œdème  des  membres  inférieurs. 

Le  malade  est  conduit  à  M.  le  D'  Bucquoy  vers  la  fin  de  décembre 
1884.  Ce  médecin  pratiqua  une  ponction  exploratrice  sans  obtenir 
aucun  écoulement  de  liquide.  11  institue  un  traitement  médical,  toni- 
ques, douches.  Loin  de  s'améliorer,  la  situation  s'aggrave  d'une 
manière  contiuue  et  graduelle  ;  l'enfant  s'amaigrit.  Cependant,  les 
fonctions  stomacales  et  intestinales  s'accomplissent  avec  régularité. 

Le  malade  ne  parait  pas  hémophilique;  il  n'a  jamais  eu  d'épistaxis, 
d'ecchymoses  conjonctivales.  Il  a  toujours  habité  Vincennes  et  n'a 
jamais  présenté  aucun  symptôme  d'împaludisme.  Notons,  toutefois,  son 
habitation  dans  un  endroit  humide. 


.^ 
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L9  santé  du  malade  avait  toujours  été  bonne  :  quelques  croAtes 
d*impétigo  daDS  son  enfance.  Rien  à  noter  dans  les  antécédents  héré- 
ditaires ;  le  pore  et  la  môre  sont  vivants.  Deux  sœurs  mortes  en  bas- 
âge. 

Etat  actuel.  —  L'abdomen  est  globuleux,  gonflé  uniformément.  Il 
existe  un  réseau  veineux  assez  développé,  surtout  autour  de  Tom- 
bilic,dans  le  flanc  gauche.  L'époque  d'apparition  de  ce  trouble  circu- 
latoire, noté  déjà  en  juillet  de  cette  année,  ne  peut  être  exactement 
flxée. 

Les  digitations  du  grand  dentelé  font  saillie  sous  la  peau  des  deux 
côtés.  La  tumeur  soulève  les  fausses  côtes»  distend  les  espaces  inter- 
costaux, immobilise  presque  la  partie  inférieure  de  la  cage  thora- 
cique;  l'extrémité  xiphoïde  du  sternum  est  projetée  en  haut  et  en 
avant.  Toutefois,  le  jeu  des  muscles  respiratoires  est  facile;  le  lype 
respiratoire  est  surtout  clavi-pectoral  ;  le  malade  ne  peut  fournir  une 
marche  assez  longue  sans  essoufflement. 

La  peau  saine  glisse  facilement  sur  la  tumeur  :  la  palpation,  rela- 
tivement facile,  permet  de  bien  apprécier  le  volume,  les  limites,  la 
consistance  de  la  tumeur.  La  tumeur,  rénitente,  à  surface  lisse, 
occupe  rhypochondre  et  le  flanc  gaucbe.  Le  bord  interne,  tranchant, 
-  lisse,  facile  à  suivre  grâce  à  sa  consistance,  s*étend  dans  la  région 
épigastrique  jusqu'à  la  ligne  blanche.  Â  quatre  centimètres  de  Tom- 
bilic,  le  bord  présente  une  forte  échancrure,  envahit  le  côté  droit  de 
7  à  8  centimètres  ;  puis,  en  s'arrondissant»  la  tumeur  regagne  le  côté 
gauche  et  reposant  presque  sur  la  fosse  iliaque  de  ce  côté. 

Les  régions  latérales  de  Tabdomen,  spléniques  et  lombaires,  sont 
soulevées  par  une  masse  résistante. 

Il  existe  un  peu  d'ascite  au-dessus  du  pubis. 

Mensuration,  août  1885  : 

Circonférence  abdomi-  )  T^!\fl^''  *'*P^^^^^ ^ Jf 

naleauniveaude...;  JlS?^^^^^^  J-j,^ 

l  verticaux    ^'œ^^^'"    ^'P^^'^^   ^  1  0.415 

Diamètres  )  '    ^        ^ 

/  ohlîflufiq   I  d'ombilic  à  angles  \  gauche  0.24 
(  ^°*»q"®3  l    des  fausses  côtes  I  droit..  0.20 

En  résumé,  le  petit  malade  est  atteint  d'une  lésion  splénique  d*un 
diagnostic  très  difflcile;  la  rate  est  énorme,  elle  laisse  la  moitié 
droite  de  l'abdomen  seule  libre. 

Le  foie  parait  abaissé  ;  mais,  par  suite  de  l'élévation  des  fausses 
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côtes,  il  est  difficile  d'apprécier  son  état.  La  rate  peut  être  atteinte 
seule  :  toutefois,  à  un  premier  examen,  il  a  paru  nécessaire  à  M.  le 
0'  Blum  de  mettre  ce  point  en  doute  et  de  songer  à  des  kystes  hyda- 
tiques  siégeant  dans  la  rate  et  les  parties  voisines. 

Les  ponctions  négatives  antérieures,  l'examen  du  sang,  la  numéra* 
tion  des  globules  blancs  pratiquée  par  M.  Gilbert,  interne  de  M.  le 
profeeseur  Fournier,  font  porter  le  diagnostic  de  leucémie  splénique. 
Cette  affection  est  môme  très  avancée,  puisqu'il  existe  un  globule  blanc 
pour  cinq  globules  rouges. 

25  août.  L'état  du  malade  est  satisfaisant.  Cependant,  malgré  un 
bon  appétit  et  un  régime  tonique,  le  Jeune  B...  a  perdu  2  kilogr.  en 
deux  semaines;  il  n'est  plus  aussi  empressé  dans  ses  jeux;  le  23  août, 
fatigué,  se  plaignant  d'un  point  douloureux  à  Tbypochondre  gaucbe, 
il  a  gardé  le  lit. 

Des  épistaxis  légères  se  sont  déclarées  sous  forme  d'un  minime 
suintement  nasal,  un  érypthème  à  petits  points  purpuriques  recouvre 
depuis  quelques  jours  les  côtés  du  cou,  la  nuque,  la  partie  antérieure 
du  front.  Cet  érythème  est  fugace  :  il  se  présente,  puis  disparaît  du 
matin  au  soir. 

En  raison  de  la  déperdition  des  derniers  jours,  de  la  pâleur  de  la 
face,  en  raison  môme  de  l'absence  de  toute  adénie,  une  opération  est 
décidée.  Elle  doit  être  exploratrice  et  devenir  radicale  si  l'extirpation 
de  la  tumeur  est  jugée  possible. 

L'opération  résolue  est  pratiquée  le  25  août  1885  dans  un  pavillon 
spécial  occupé  par  le  malade  seul  depuis  son  entrée. 

Les  précautions  les  plus  minutieuses  sont  prises  pour  amener 
l'antisepsie  avant,  pendant  et  après  l'opération. 

Le  malade,  les  membres  entourés  de  flanelle,  est  transporté  sur  le 
lit  d'opération. 

Une  première  incision  sur  la  ligne  médiane  est  pratiquée  sur  une 
étendue  de  8  centimètres  au-dessus  et  au-dessous  de  l'ombilic.  Quel- 
ques vaisseaux  artériels  sectionnés  sont  aussitôt  saisis.  Le  péritoine 
est  soulevé  sur  une  sonde  cannelée  et  incisé  avec  les  ciseaux. 

Le  lobe  gauche  du  foie  vient  faire  saillie  à  l'extrémité  supérieure  de 
la  plaie.  Il  déborde  les  fausses  côtes  et  envahit  la  région  épigas- 
trique  sur  une  étendue  plus  grande  qu'à  l'état  normal  :  c'est  un  foie 
déjà  gros;  une  serviette  chaude  le  maintient  dans  l'abdomen. 

L'incision  médiane  est  prolongée  en  haut  et  en  bas  de  quelques 
centimètres.  La  rate  se  montre  aussitôt  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 
Son  bord  antéro-interno  est  soulevé,  et,  en  s*aidant  de  la  main 
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gauche  glissée  entre  la  paroi  abdominale  et  la  raie,  on  fait  peu  à  peu 
engager  cet  organe  au  dehors.  La  rate,  à  demi  énucléée  de  sa  loge,  est 
souleyée  sur  sa  face  interne.  On  découvre  ainsi  quelques  adhérences 
peu  importantes. 

-  Il  existe,  sur  la  face  supôro^eiterne,  des  adhérences  péritonéales 
bien  plus  dangereuses  entre  le  péritoine*diaphragmalique  et  le  repli 
gastro-s^lénique.  Ces  adhérences,  fort  nombreuses,  en  nappe,  lâches, 
longues,  sont  très  yasculaires.  Un  serre^nœud  les  étreint,  mais  elles 
se  rompent  aux  premiers  tours. 

Dès  ce  moment,  il  suffit  de  soulever  la  rate  de  gauche  à  droite, 
d'arrière  en  avant,  pour  l'énucléer  complètement  de  sa  loge. 

Les  intestins  étant  bien  contenus  avec  des  serviettes  chaudes,  la  tu-» 
meur  rénale  est  en  dehors  de  l'abdomen,  renversée,  reposant  à  peu 
près  sur  sa  face  externe.  Pendant  le  glissement  de  la  tumeur  au  de* 
hors,  un  fort  vaisseau  du  hile  s^est  rompu  :  un  abondant  et  vigoureux 
jet  de  sang  s'est  échappé;  grâce  à  de  fortes  pinces  hémostatiques, 
l'hémorrhagie  a  été  arrêtée  sur  le  champ. 

De  fortes  pinces  à  mors  plats  et  larges  saisissent  les  vaisseaux  du 
hile;  et,  en  trois  endroits,  le  long  du  bile,  un  fort  cordonnet  de 
soie  est  jeté.  Les  vaisseaux  sont  sectionnés,  la  tumeur  est  ainsi  sépa- 
rée de  son  pédicule. 

Celui-ci,  composé  de  trois  parties,  est  rentré  dans  Tabdomen.  Ces 
premiers  temps  de  l'opération  ont  duré  25  minutes  environ. 

La  toilette  du  péritoine  est  difficile,  par  suite  d*une  hémorrhagie 
provenant  des  adhérences  diaphragmatiques  sectionnées.  Après  con- 
statation de  Tarrét  de  Thémorrhagie,  les  parois  abdominales  sont  su- 
turées. Le  péritoine  et  la  paroi  abdominale  sont  compris  dans  une 
même  suture.  Dix-huit  points  de  sutures  profondes  suffisent  pour 
rapprocher  une  plaie  de  11  centimètres;  deux  ou  trois  points  de  suturo 
superficiels. 

Le  pansement  appliqué  est  très  simple  :  bandelettes  de  gaze  phéni* 
quée  maintenues  par  de  Touate  et  un  linge  de  corps  en  flanelle. 

L'opération  complète  a  duré  45  minutes. 

Vers  la  fin  de  l'opération,  après  la  section  du  pédicule,  le  pouls  est 
devenu  petit,  rapide,  la  respiration  s'est  accélérée. 

La  ehloroformisation  a  été  bien  supportée;  elle  a  été  presque  sup- 
primée vers  la  moitié  de  l'opération  ;  Tenfant  ne  s'est  réveillé  que  sur 
son  lit  de  repos. 

Aussitôt  après  Topératlon,  le  malade  est  entouré  de  linges  chauds. 
Il  est  pâle.  Sa  figure  blafarde  rappelle  celle  d^un  sujet  qui  a  subi  une 
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grande  hémorrhagie;  le  regard  est  brillant;  l'enfant,  très  abattu,  re* 
fuse  de  boire,  réclame  du  repos,  se  plaint  de  quelques  douleurs  vagues 
autour  de  rombilic.  T.  37«« 

Deux  heures  après  l'opération,  Télat  général  paratt  meilleur  :  le 
regard  est  toujours  vif  ;  l'enfant  s'est  assoupi  ;  il  a  bu  quelques  cuil- 
lerées d'eau -de-vie;  il  continue  de  se  plaindre  du  ventre,  mais  d'une 
manière  vague.  T.  38*,2. 

Cinq  heures  après  Topération,  fi...  éprouve  quelques  vertiges  et 
bourdonnements  d'oreilles,  le  pouls  est  devenu  très  rapide,  fili- 
forme. 

Une  demi-heure  après,  presque  subitement,  le  petit  malade  ne  re-^ 
connatt  et  n'entend  plus,  et  expire  doucement,  sans  seeousse,  en  quel- 
ques minutes. 

Autopsie.  —  Cinquante  heures  après  la  mort. 

Ballonnement  du  ventre.  Membres  rosés  en  état  de  conservation 
parfaite. 

Le  foie  déborde  dans  Thypochondre  gauche  qu'il  remplit  à  demi» 
Les  anses  intestinales,  l'estomac,  distendus  de  gaz,  sont  sains. 

Le  péritoine  n'est  point  injecté  de  gros  caillots  sanguins.  300  gr. 
environ  sont  placés  dans  Thypochondre  gauche,  au-dessous  du  dia- 
phragme. Un  épanchement  séro-sanguin oient  remplit  le  côté  gauche 
du  péritoine  et  s'étend  jusque  dans  le  petit  bassin.  La  partie  gauche 
du  diaphragme  est  enlevée.  Des  adhérences  nombreuses  imbibées  de 
sang,  entremêlées  de  caillots,  paraissent  avoir  été  la  source  de  l'hé- 
morrhagie. 

Ces  adhérences  tapissent  cette  partie  du  diaphragme,  sMusérant 
sur  cet  organe  en  forme  de  lames,  de  bandes  ou  de  filaments,  de 
colonettes  longues  de  plusieurs  centimètres,  faciles  à  voir  sous  l'eau. 
Ces  feuillets,  ces  cordages,  disposés  en  général  en  séries  linéaires, 
sont  très  vasculaires,  c^est  sur  eux  qu'a  porté  la  section  du  serre- 
nœud. 

Le  foie  est  gros.  Poids,  1,950  grammes. 

Reins  gros,  sains  en  apparence. 

Poumons  sains.  Culs-de-sac  pleuraux  inférieurs  réduits  à  l'état  de 
simple  fente  par  suite  du  soulèvement  diaphragmatique. 

Organes  génito-urinaires  sains.  Scrotum  vide.  Testicules  engagés 
dans  le  canal  inguinal. 

Rate.  —  Organe  mesuré  aussitôt  après  son  ablation. 

Diamètres  :  face  concave,  0   m.  35  ;   convexe,   0  m.   38  ;    plus 
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grande  largeur,  0  m.   21;  contour,   plus   grande   circonférence 
0  m.  79  ;  circonférence  tranverse»  0  m.  48. 

Poids  net  :  3  kilos  750  gr« 

Sang  contenu  dans  la  rate  :  800  gr.  environ. 
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La  syphilis  poai-eonceptionnelle,  par  Nbumann  {Wien.  med.  Preu&t 
Q«  29, 1885).  »  Les  conditions  précises  de  Thérédité  syphilitique  ne 
sont  pas  encore  assez  bien  connues  pour  qu'il  nous  soit  permis  de 
négliger  les  observaiions  qui  tendent  à  en  fixer  les  lois. 

Le  virus  syphilitique  introduit  dans  l'organisme  de  la  mère  pendant 
la  grossesse  doit-il  infecter  le  fœtus,  comme  le  font  d*autres  poisons 
chimiques  on  organiques,  par  Tintermédiaire  de  la  circulation  pla- 
centaire? Ou  bien  le  sperme  et  Tovule  fécondé  sont-ils  les  seuls  agents 
de  la  transmission  virulente?  Cette  question  a  suscité  déjà  mainte 
controverse. 

La  contagion  posUconceptionnelle,  niée  par  Hunter,  Swediaur  et 
d'autres,  admise  par  Ferierus,  Petronius,  plus  récemment  par  CuUe- 
rier,  Wotff,  a  été  démontrée  dans  un  grand  nombre  d'observations. 
Seulement  les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  les  périodes  de  la 
grossesse  où  le  danger  existe  pour  le  fœtus.  Diday  pense  que  la 
syphilis  contractée  avant  la  fin  du  septième  mois  est  seule  dangereuse; 
Kôbner,  Zeissl,  redoutent  surtout  celle  des  premiers  mois»  Rosen  et 
QEwre  celle  des  derniers  mois;  Pick  croit  que  la  transmission  peut 
s'effectuer  à  toutes  les  époques.  Ces  divergences  montrent  bien  les 
difficultés  qu'on  rencontre  dans  l'obserYation  des  faits.  Gomment  ou- 
blier, par  exemple,  qu'une  femme  fécondée  par  un  syphilitique  et  de* 
vant  mettre  au  monde  par  conséquent  un  enfant  syphilitique  peut 
rester  elle-même  indemne?  Le  jour  où  elle  aura  été  infectée  directe- 
ment, dans  le  cours  de  la  grossesse,  par  le  virus  qui  Tavait  d*abord 
épargnée,  on  sera  disposé  à  attribuer  la  syphilis  de  l'enfant  à  cette 
infection  tardive  de  la  mère  au  lieu  de  la  rapporter,  comme  il  con» 
viendrait,  à  l'influence  du  père.  D'autres  erreurs  sont  possibles. 

Neumann  fournit  des  arguments  aux  deux  partis  :  sur  vingt  cas  de 
syphilis  contractée  pendant  la  grossesse,  il  a  observé  cinq  naissances 
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d'enfants  syphiHUques  et  quinze  naÎBeanceà  d'enfants  sains  :  la  pro- 
portion n'est  donc  pas  égale. 

Les  cinq  enfants  contaminés  provenaient  de  mères  sypbilisées  dans 
deux  cas  au  quatrième  mois,  dans  Iles  autres  cas  aux  troisième,  sep- 
tième et  huitième  mois,  au  delà  par  conséquent  de  la  limite  fixée  par 
DIday. 

Les  quinze  enfants  sains  avaient  des  mères  syphilisées  à  toutes  les 
périodes  de  la  grossesse,  du  premier  au  huitième  mois.  Pour  affirmer 
l'immunité  de  ces  enfants,  il  faudrait  les  suivre  et  les  observer  pen- 
dant longtemps,  puisque  la  syphilis  latente  dure  des  années.  Un  de 
ces  sujets  a  fourni  à  l'auteur  la  preuve  de  sa  résistance  à  la  contagion 
intra*utérine  :  à  l'âge  de  sept  mois  il  a  présenté  un  chancre  ombilical 
suivi  de  syphilides  secondaires.  L'observation  de  ce  fait  nous  inté- 
resse à  un  autre  point  de  vue  :  elle  prouve  que  l'enfant  n*était  pas  né 
réfractaire  à  la  syphilis  comme  on  aurait  pu  le  supposer.  Fournier 
déclare  qu'il  n'a  jamais  vu  de  cas  analogue.  Cependant  Arming  en 
cite  un  :  celui  d'un  enfant  qui,  ayant  échappé  à  la  contagion  post-con- 
ceptionnelle,  contracta  au  bout  d'un  certain  temps  un  chancre  induré 
de  la  lèvre  dû,  comme  dans  lofait  deNeumann,  au  contact  de  sa  mère. 

On  sait  que  les  enfants  nés  dans  ces  conditions  sont  généralement 
considérés  comme  vaccinés  contre  la  syphilis;  de  même  les  nouveau- 
nés  issus  de  mères  varioleuses  et  respectés  '  par  la  Yariole  paraissent 
doués  d'une  immunité  définitive  contre  cette  maladie. 

L.  Galliard. 

La  tou  du  trijuneau,  par  Willb  (Deutsehe  tnûd.  Woe/i.,  n^  16, 1885). 
—  On  observe  fréquemment  des  sujets  qui  viennent  se  plaindre  d^une 
toux  fréquente,  fatigante,  qui  les  tourmente  jour  et  nuit,  mais  se  ma- 
nifeste surtout  quant  ils  passent  d'un  milieu  chaud  dans  un  milieu 
froid  ou  inversement,  et  plus  encore  au  monîent  où  ils  traversent  une 
chambre  où  se  dégagent  de  fortes  odeurs,  la  cuisine  par  exemple.  Ces 
sujets  font  remarquer  qu'ils  ont  un  coryza  permanent,  mais  n'éter- 
nuent  pas.  C'est  en  vain  qu'on  chercbo  dans  le  larynx,  dans  la  poi- 
trine, l'explication  de  ce  phénomène.  Que  si  on  a  l'idée  de  faire  pé- 
nétrer une  sonde  dans  les  fosses  nasales,  immédiatement  la  toux  se 
produit  pour  cesser  dès  que  l'opération  est  terminée  et  reparaître  à 
l'occasion  des  cathétérisraes. 

Il  s'agit  là  d'un  phénomène  réflexe  dû,  comme  l'éternuement  au- 
quel il  se  substitue,  à  Tirritation  des  branches  nasales  de  la  cin- 
quième paire  :  c*est  ce  que  Scbadewald  a  appelé  la  toux  du  trijumeau. 


Les  malades  qui  en  sont  atteints  éprouvent  presque  constamment 
une  sorte  de  chatouillement  dans  la  gorge.  Quand  Taecôs  survient,  on 
observe  d*abord  une  grande  inspiration,  puis  une  série  d'expirations 
spasmodiques;  les  muscles  du  thorax  se  contractent  convulsivement, 
la  face  est  cyanoséei  les  yeux  sont  saillants  hors  de  Torbite.  Les  der- 
nières secousses  de  toux  sont  plus  brèves  et  plus  régulières,  et,  la 
quinte  terminée»  l«s  sujets  épuisés,  anéantis»  tombent  dans  un  état 
de  dépression  quelquefois  assez  prolongé. 

Les  quintes  ainsi  décrites  ont  une  grande  analogie  avec  celles  de 
la  coqueluche  ;  elles  ressemblent  aussi  à  celles  qui  précèdent  Taccès 
d^asthme  vrai  et  qui  marquent  la  terminaison  de  cet  accès.  L'auteur 
admet,  du  reste^  quHl  existe  des  liens  très  étroits  entre  la  toux  du  tri- 
jumeau et  Tasthme  nerveux  :  ce  sont  là  deux  expressions  réflexes,  sou- 
vent associées,  d'une  seule  et  môme  névrose,  la  névrose  du  trijumeau. 
Quand  cette  névrose  fait  défaut,  les  lésions  anatomiques  des  fosses 
nasales  ne  suffisent  pas,  à  elles  seules,  pour  déterminer  les  sym- 
ptômes réflexes  :  la  toux  et  Tasthme.  Cette  opinion  est  contraire  à 
celle  de  Hack  et  de  Sommerbrodt,  qui  font  jouer  un  rôle  capital  aux 
altérations  nasales.  Wille  fait  remarquer  que  ces  altérations  peuvent 
exister  sans  provoquer  de  troubles  réflexes. 

La  toux  nasale  est  fréquente  :  elle  s'observe  à  tout  âge,  môme  chez 
les  enfants,  et  dans  les  deux  sexes.  Elle  est  indépendante  des  lésions 
du  nez  (polypes,  corps  érectiles,  etc.)  et  aussi  des  affections  thora- 
ciques,  et  n'est  suivie,  en  général,  d'aucune  expectoration.  Cependant 
la  névrose  peut  coTncider  avec  diverses  affections  du  système  respi- 
ratoire, la  phthisie  par  exemple,  en  créant  une  complication  fatigante 
et  gônante,  mais  en  donnant  au  pronostic  une  note  favorable.  Lea 
résultats  de  Texcitation  mécanique  de  la  muqueuse  nasale  permet-^ 
tront  toujours  de  faire  le  diagnostic.  On  sait  que  la  toux  réflexe  peut 
résulter  également  de  l'irritation  des  rameaux  auriculaires  et  pha- 
ryngés de  la  cinquième  paire,  et  l'auteur  a  môme  observé  la  toux  d'o- 
rigine pharyngée  ches  une  de  ses  clientes  ;  mais  ce  sont  là  des  phé- 
nomènes exceptionnels,  tandis  que  la  toiu  nasale  est  très  commune. 

La  maladie  est  généralement  rebelle.  Dans  les  cas  légers  l'auteur 
recommande  les  douches  nasales  et  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur. 
Ce  médicament  fournit  ici  des  résultats  comparables  à  ceux  qu'il 
donne  dans  l'asthme:  l'activité  des  sécrétions  dunezetréternuemeni 
consécutif  sont  favorables  à  la  restitution  des  fonctions  réflexes  nor- 
males du  trijumeau.  Dans  les  cas  sérieux  l'auteur  conseille  la  fara- 
disation  des  branches  nerveuses  nasales  au  moyen  d'électrodes  ap* 
propriés.  L.  Galliaro. 
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L'héméralopie  chez  les  ictériqnes,  par  Kônigstbin  {Wien.  med. 
Presse^  n"*  27, 1885).— Tous  les  aateurs  qui  ont  écri t  sur  rictère  admet- 
tent la  xanthopsie,  la  vue  en  jaune,  et  cependant  ce  phénomène  est  très 
exceptionnel.  En  Toicî  nn  autre  qu'on  a  signalé  déjà  chez  plusieurs 
ictériques  et  qu'on  trouTera  peut-être  dans  un  certain  nombre  d'af* 
fections  du  foie.  Avant  d'en  expliquer  la  cause  et  de  Tattribuer,  avec 
les  auteurs*  soit  à  la  cécité  du  bleu,  soit  à  des  lésions  rétiniennes, 
soit  à  Taction  toxique  des  matières  colorantes  de  la  bile  sur  le  sys^ 
tème  nenreux,  il  est  intéressant  d*obsenrer  les  faits  cliniques. 

I.  Homme  de  52  ans,  souffrant  depuis  longtemps  de  toux  et  de 
dyspnée,  depuis  deux  ans  de  douleurs  à  Thypochondre  droit.  L'abdo> 
men,  qui  a  été  tuméfié  à  plusieursreprises,  contient  une  grande  quan<* 
tité  de  liquide  ascitique.  Le  foie  parait  atrophié. 

Ictère  très  prononcé.  Le  malade  n'a  jamais  vu  jaune.  A  droite  la 
vue  est  mauvaise  depuis  quelque  temps,  on  constate  une  cataracte» 
La  vue  de  rœil  gauche  est  normale  en  plein  jour,  mais  le  soir  elle 
est  si  défectueuse  que  le  malade  ne  peut  plus  trouver  son  chemin. 
L*auteur  constate,  en  effet,  que  l'acuité  visuelle  du  jour  est  de  6/9;  le 
soir,  à  la  lampe,  le  malade  peut  à  peine  distinguer  les  objets,  lire 
l'heure  à  la  pendule,  et,  quand  la  lampe  est  éteinte,  bien  que  l'obscu- 
rité ne  soit  pas  complète,  la  cécité  devient  absolue.  L'examen  ophthal- 
moscopique  fournit  peu  de  résultatds  ;  l'auteur  constate  seulement  que 
le  fond  de  l'œil  est  coloré  en  jaune  rougeâtre.  A  l'autopsie,  cirrhose 
du  foie.  Il  est  impossible  d^examiner  l'organe  visuel. 

II.  Ouvrier  de  51  ans,  ayant  eu  déjà,  quelques  mois  avant  d'entrer 
à  l'hôpital,  à  la  suite  d*une  attaque  de  rhumatisme,  de  Théméralopie 
pendant  quinze  jours.  Il  accuse  des  douleurs  vives  à  Thypochondre 
droit,  douleurs  qui  datent  de  cinq  semaines.  L'ictère  existe  depuis 
une  semaine. 

Il  s'agit  probablement  là  de  coliques  hépatiques,  car  le  foie  est  tu- 
méfié, douloureux  à  la  pression.  Le  début  de  rbéméraiopie  a  coïncidé 
avec  l'apparition  des  douleurs,  mais  le  phénomène  s'est  accentué  de^ 
puis  huit  jours. 

Au  jour,  l'acuité  visuelle  est  normale;  le  soir,  dans  la  salle  peu 
éclairée,  le  sujet  est  incapable  de  diatinipier  les  objets  qui  Tenlou- 
rent,  même  à  une  très  faible  distance.  A  rophthalmoscope,  on  ne 
distingue  qu'une  teinte  Jaunâtre  du  fond  de  Tœil  :  il  n'y  a  pas  d'autre 
modification  appréciable.  L.  Galliabd. 
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PATHOLOGIE    CHIRDRGIGALB. 

Des  indications  modernes  de  la  trépanation  et  considérations  spé- 
ciales snr  les  hémorrhagies  de  la  méningite  moyenne,  par  W»b«> 
MANN.  —  L'auteur  commence  son  travail  par  conseiller  d*une  façon  gé- 
nérale la  trépanation  préventive  dans  la  plupart  des  fractures 
compliquées,  non  seulement  afin  de  désinfecter  la  plaie,  mais  aussi 
aGn  d*enleTer  les  fragments  consécutifs  et  de  faire  disparaître  toutes 
les  anfractuosités. 

Dans  deux  cas  de  Kronlein  rapportés  dans  ce  travail,  on  fit  la  tré- 
panation primitive  pour  des  fractures  compliquées  ;  il  y  eut  guéri- 
son. 

La  partie  la  plus  intéressante  de  ce  mémoire,  en  même  temps  que 
la  plus  étendue,  traite  des  épanchements  sanguins  intracrftniens,  spé- 
cialement de  ceux  consécutifs  aux  déchirures  de  la  méningite 
moyenne. 

Après  avoir  rappelé  les  variétés  d'épanchement  sanguin  intracrâ- 
nien: 

jo  Entre  le  crâne  et  la  dure-mère  ; 

2»  Entre  les  méninges  ; 

3^  Dans  la  substance  cérébrale  ; 

4^  Dans  les  ventricules  ; 
Tauteur  se  limite  à  ceux  qui^  se  font  entre  le  crftne  et  la  dure- 
mère,  à  cause  de  leur  intérêt  plus  particulier. 

Il  rappelle  que  d'après  Prescot  Herwett,  sur  31  cas  d*ép&nchements 
extradure- mériens,'  il  en  est  27  dus  à  la  rupture  de  la  méningée 
moyenne.  On  peut  donc  laisserjde  côté  les  autres  épanchements  ex- 
tradure*mériens  par  blessure  des  sinus  ou  de  la  carotide  interne. 

Wiesmann  a  résumé  257  cas  d*épanchement  sanguin  dû  à  la  rup- 
ture de  la  méningée  moyenne,  il  divise  ces  faits  en  plusieurs  caté- 
gories : 

1)  Faits  aveo  écoulement  sanguin  extérieur. 

2)  Hémorrhagies  de  la  méningée  moyenne  sans  lésion  du  crâne 
ni  de  la  peau  (une  partie  de  ces  faits  nous  parait  au  moins  con- 
testable) ; 

3)  Hémorrhagies  de  la  méningée  aveo  fracture  du  crâne  sous-cu- 
tanée ; 

4)  Hémorrhagies  de  la  méningée  avec  fracture  compliquée  ; 

5)  Hémorrhagies  avec  complications  particulières. 


J 
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Dans  chaque  catégorie  il  étudie  les  rësullats  de  reipeclation  et  de 
latrépanatioD.  Voici  ces  résultats  en  bloc. 

Sur  257  cas  il  y  en  a  147  Iraités  par  Texpectation  et  110  par  la  tré- 
panation. Les  premiers  (expectation)  ont  donné  16  guérisons  (10  0/0 
de  guérisons)  ;  131  morts  (90  0/0  de  morts). 

Les  110  cas  de  la  trépanation  se  décomposent  en  74  guérisons 
(67  0/0  de  guérisons)  ;  36  morts  (33  0/0  de  morts). 

Pas  n'est  besoin  de  faire  ressortir  Téloquence  de  ces  chiffres  en 
faveur  de  la  trépanation,  d*autant  plas  que  sur  les  36  cas  de  morts 
un  bon  nombre  s'explique  par  les  circonstances  évidemment  indépen- 
dantes de  l'opération,  telles  que  contusion  cérébrale,  opération  in  ex- 
tremis, ou  bien  il  existait  déjà  de  la  méningite,  ou  bien  encore  on  n*a 
pas  trouvé  Tépanchement  qu'on  s'était  proposé  d'atteindre. 

Vétiologie  ne  contient  qu'un  point  intéressant  qui  avait  été  mis  en 
doute  par  Marchant  dans  sa  remarquable  thèse,  c*est  l'existence  de 
ruptures  de  la  méningée  dans  la  fracture  du  crâne.  Wiesmann 
rapporte  10  faits  constatés  à  l'autopsie  et  9  au  cours  d'une  opéra- 
tion. Il  explique  ces  ruptures  par  les  déformations  auxquelles  se  prête 
le  crâne  en  vertu  de  son  élasticité,  la  dure-mère  non  élastique  se 
trouve  tiraillée  par  ces  déformations  et  se  rompt,  d'où  hémorrhagie 
de  la  méningée. 

D'après  Bergmann,  les  projectiles  rencontrant  le  crâne  oblique- 
ment exposent  surtout  à  ce  mode  de  lésion. 

Elle  se  trouve  encore  facilitée  par  une  altération  antérieure  de  Tar- 
ière surtout  de  nature  inflammatoire. 

Dans  deux  observations  de  Lang  et  de  Wyss  un  premier  trauma- 
tisme avait  d'abord  respecté  l'artère,  mais  les  phénon^nes  inflamma- 
toires ravalent  à  ce  point  rendue  friable  que,  sous  l'influence  d'un 
accès  de  toux  ou  d'une  chute  légère,  elle  se  rompit,  delà  épanchement 
sanguin. 

Les  points  établis  par  6.  Marchant  sur  le  décollement  de  la  dure- 
mère  (zone  décollable  et  zone  adhérente)  sont  adoptés  pleinement  par 
Wiesmann. 

Mous  en  dirons  autant  pour  le  siège  de  l'épanchement,  son  étendue, 
son  poids,  sa  forme  et  les  déformations  du  cerveau  ;  tout  cela  a  été 
nettement  signalé  par  Marchand. 

Le  chapitre  consacré  à  la  symptomatologie  confirme  l'importance 
que  Marchant  a  attribuée  à  l'hémiplégie  et  au  stertor,  nous  regret- 
tons seulement  de  ne  pas  voir  signalée  ici  la  valeur  du  signe  de 
Marchant,  de  Teccbymose  temporo-zygoma tique  ou  mastoïdienne. 
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Wiesmann  insiste  sur  ce  point  que  les  symptômes  de  compression 
ne  se  produisent  pas  d*emblôe.  Pour  lui,  voici  comment  les  choses 
se  passent  d'ordinaire. 

Il  y  a  d'abord  perte  dej  connaissance  et  rdsolntion,  puis  la  con- 
science revient,  elle  augmente  peu  à  peu  jusqu'au  moment  où  sur- 
Tiennent  la  somnolence,  lé  slertor,  le  coma,  l'hémiplégie. 

En  un  mot,  entre  les  phénomènes  consécutifs  de  commotion  céré- 
brale et  ceux  qui  annoncent  la  compression  existe  un  intervalle  où  le 
malade  reprend  connaissance;  les  Allemands  appellent  cet  intervalle 
freie  intervall  (Hntervalle  libre). 

L'explication  de  cette  marche  des  symptômes  est  en  ceci  que,  lors 
de  la  perte  de  connaissance  causée  par  La  commotion,  il  se  produit, 
comme  dans  la  syncope,  une  suspension  de  la  circulation  ou  une 
diminution  considérable  de  la  pression  sanguine;  mais  revienne  la 
connaissance,  et  Ton  verra  Thémorrhagie  se  produire  et  s'annoncer 
par  les  phénomènes  propres  k  la  compression. 

Dans  quelques  cas,  l'intervalle  libre  n^exîste  pas;  on  reconnatt  la 
compression  cérébrale  par  Taugmen talion  du  coma  et  de  la  résolutîOD. 

L^bémiplégie  a  une  grande  valeur  quand  elle  est  croisée  par  rapport 
à  la  lésion,  et  surtout  si  elle  ne  survient  pas  immédiatement  ni  d'un 
seul  coup. 

L'hémiplégie  manque  très  rarement.  Elle  peut  être  remplacée  par 
des  paralysies  partielles  du  bras,  du  nerf  facial.  Jamais  de  paralysie 
Isolée  du  membre  inférieur.  Cela  s'explique,  d'ailleurs,  par  la  situa- 
tion élevée  de  son  centre,  qui  lui  permet  d'échapper  à  la  compression. 

Les  cas  d'hémiplégie  du  même  côté  que  la  lésion  s'expliquent  par 
un  second  épanchement  sanguin  ou  une  contusion  cérébrale  du  côté 
opposé.  Quelquefois  des  convulsions,  des  spasmes. 

Les  anomalies  du  pouls  ont  une  importance  telle  que,  depuis  les 
travaux  de  Pagenstecher  (1871),  le  pouls  ralenti,  dur  et  tendu  mérite 
le  nom  de  pouls  de  la  compression  cérébrale. 

La  respiration  est  pareillement  ralentie  ;  elle  est  stertoreuse. 

La  dilatation  avec  insensibilité  des  pupilles  est  fréquente  et  împor* 
tante;  généralement  double,  elle  peut  être  unilatérale,  elle  est  pres- 
que toujours  alors  du  même  côté  que  l'épanchement. 

Quelques  cas  rares  de  paralysies  partielles  du  moteur  commun. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  rares,  surtout  parce  que  la  perte 
de  connaissance  empêche  de  les  vérifier. 

Pour  les  mêmes  raisons,  l'aphasie  a  été  rarement  constatée.  Bile  a 
toutefois  une  valeur  considérable  relativement  à  la  localisation  de 
l'épanchement. 
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Le  diagnostic  se  basera  sur  les  symptômes  suivants,  qui  ont  une 
véritable  valeur  : 

Apparition  tardive  des  phénomènes  de  compression  (freie  inter- 
vall);  hémiplégie  croisée;  pouU  lent;  respiration  stertoreuse  ;  exis- 
tence de  trous  de  traumatisme  sur  la  région  latérale  du  crâne. 

Quelques  indications  relativement  à  la  localisation  de  Tépanche- 
ment  sont  fournies  par  Vaphasie,  par  les  troubles  de  la  sensibilité  (lo- 
calisation dans  les  régions  postérieures  du  cerveau),  par  la  paralysie 
du  moteur  commun,  qui  indique  que  l'épanchement  se  prolonge  vers 
les  bras. 

Le  pronostic  de  la  lésion  laissée  à  elle-môme  est  trôs  grave,  puisque 
sur  147  cas  traités  par  Texpectation,  il  y  eut  131  morts,  et  encore  les 
16  cas  de  guérison  n'étaient  peut-être  que  des  erreurs  de  diagnostic, 

Les  indications  thérapeutiques  sont  d'arrêter  Thémorrhagie  et  de 
supprimer  la  cause  de  la  compression,  c'est-à-dire  Tépanchement. 
'    La  trépanation  permet  de  remplir  cette  double  indication. 

Les  ligatures  de  la  carotide  primitive  ou  externe  ne  répondent  pas 
à  rindication  tirée  de  la  compression  cérébrale. 

Seule  la  trépanation  mérite  d'ôtre  employée.  On  lui  a  objecté  la 
difficulté  d'enlever  le  caillot,  qui  est  très  étendu  et  très  adhérent. 
Mais  on  peut  cependant  l'évacuer  avec  une  large  ouverture  et  Tintro- 
duction  du  doigt  bien  désinfecté;  on  lavera  ensuite  soigneusement 
la  cavité  et  on  la  drainera. 

Lorsqu'on  n'a  pas  de  plaie  extérieure  ni  de  signes  de  contusion 
qui  indiquent  en  quel  point  il  faut  trépaner,  on  se  guidera  sur  les 
indications  de  Hueter  et  Vogt,  qui  préconisent  d'appliquer  le  trépan 
dans  l'angle  formé  par  deux  lignes,  dont  Tune  verticale  passe  à  un 
travers  de  pouce  en  arrière  de  Tapophyse  sphéno-frontale  de  l'os  ma- 
laire, et  l'autre,  horizontale,  à  deux  travers  de  doigt  de  Tarcade  zygo- 
matique.  On  trouvera  ainsi  le  tronc  de  la  méningée  moyenne  ou  son 
principal  rameau. 

Dans  un  cas,  Devèze  ne  rencontrant  pas  l'épanchement,  décolla 
la  dure-mère  et  trouva  alors  la  collection  sanguine. 

En  présence  de  paralysies  localisées  bien  nettes,  on  se  guidera  pour 
le  point  d'application  du  trépan  sur  les  règles  posées  par  Ghampion- 
nière  pour  trouver  le  sillon  de  Rolande,  soit  au  niveau  de  sa  partie 
la  plus  élevée,  de  son  milieu  ou  de  son  extrémité  inférieure. 

Dans  la  plupart  des  opérations,  la  connaissance  est  revenue  rapide- 
ment ou  même  instantanément.  Quant  aux  malades  qui  ont  succombé, 
^'est  à  bref  délai,  preuve  que  ce  n'est  point  par  suite  d'une  méningite 
occasionnée  par  l'opération. 
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En  résumé  :  la  trépanation  est  indiquée  dans  les  hémorrhagies  de 
la  méningée  moyenne  : 

1^  S'il  y  a  hémorrhagie  au  dehors  ; 

20  Dans  les  fractures  compliquées  ; 

30  Lorsqu'il  existe  des  signes  de  compression  cérébrale. 

Lorsque  la  trépanation  a  conduit  sur  Tépanchement  et  sur  Tartère 
blessée,  il  faut  faire  Thémostase  de  celle-ci  :  ligature, -torsion  ou 
compression  avec  un  tampon  de  gaze  iodoformée. 

Les  épanchements  sanguins  dans  les  Yentricules  ou  la  substance 
cérébrale  sont  inabordables  pour  le  chirurgien  ;  d'ailleurs,  ils  donnent 
rarement  lieu  aux  phénomènes  classiques  de  la  compression  cérébrale. 

Les  épanchements  dans  la  cavité  arachnoldienne  produisent  rare- 
ment des  phénomènes  de  compression  nets.  Dans  les  cas  où  Ton  est 
trompé  par  ces  symptômes,  on  ne  trouve  rien  à  la  face  externe  de  la 
dure-môre,  mais  on  voit  celle-ci  bomber  à  l'extérieur  sous  forme  de 
tumeur  bleuâtre.  Certains  auteurs  ont,  dans  ce  cas,  incisé  la  dure- 
mère  et  évacué  le  sang.  Cette  pratique  a  donné  quelques  succès. 
{Deutsche  Zeitschrift  /ûr  Chirurgie^  1884-85.) 
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Rage.  —  Prophylaxie  de  ralcoolitma.  —  Angine  de  poitrine.  — 
Hémichorée.  —  Salicylate  de  lilbine. 

Séance  du  17  novembre.  —  M.  Leblanc  lit  un  rapport  relatif  à  une 
épizootie  de  rage  observée  dans  le  département  du  Var,  par  M»  Gha- 
sinat,  médecin  à  Hyères.  Il  ressort  de  ce  rapport  que  les  mesures  de 
police  sanitaire  concernant  la  rage  sont  très  mal  exécutées,  en  France^ 
par  les  administrations  locales.  M.  Leblanc,  invité  à  rédiger  les 
desiderata  qu*il  avait  présentés,  pour  être  transmis  à  M.  le  ministre 
de  TAgriculture,  a  soumis  à  TAcadémie  les  propositions  suivantes  qui 
ont  été  adoptées  après  discussion  : 

1«  Assurer  Texécution  stricte  des  articles  de  la  loi  du  21  juillet  1881 
et  du  règlement  d*administration  publique  visant  la  rage,  spéciale- 
ment de  ceux  qui  prescrivent  la  déclaration  des  cas  de  rage»  Tabat- 
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tage  des  animaux  mordus,  le  port  du  collier  réglementaire  et  la  mise 
en  fourrière  des  chiens  errants; 

20  Ajouter  au  port  du  collier  l'obligation  d*y  attacher  une  médaille 
délivrée  par  Tautorité  le  jour  de  la  déclaration  prescrite  pour  le 
payement  de  rimp6t  et  renouvelable  chaque  année  ; 

3  Rendre  générale  et  uniforme  l'organisation  du  service  des  épi- 
zooties  déclaré  obligatoire  par  l'article  38  de  la  loi  et  placer  ce  ser- 
vice sous  la  direction  d'un  vétérinaire  départemental,  assisté  d'un 
nombre  limité  de  vétérinaires  cantonaux  ; 

40  Faire  cesser  à  dater  du  21  juillet  1887  l'ajournement  de  l'ar- 
ticle 12  défendant  aux  empiriques  de  traiter  les  animaux  atteints  de 

maladies  contagieuses. 

—  M.  Lancereaux  communique  une  étude  comparée  des  effets  pro- 
duits par  les  différentes  boissons  spiri tueuses.  Après  avoir  mis  en 
relief  les  ravtiges  occasionnés  dans  l'organisme  par  les  alcools  autres 
que  celui  des  vins  et  surtout  par  les  alcools  de  grains  et  de  pommes 
de  terre,  il  propose  de  recommander  aux  autorités  les  mesures  sui- 
vantes : 

i^  Accorder  une  liberté  absolue  à  la  vente  des  boissons  peu  ou  pas 
nuisibles,  telles  que  cidre,  bière  et  vin,  à  la  condition  que  ces  boissons 
soient  de  bonne  qualité  et  non  falsifiées  ; 

2^  Exercer  une  surveillance  active  sur  la  fabrication  des  eaux-de« 
vie  de  grains,  de  betteraves  et  de  pommes  de  terre  ;  accorder  des 
primes  d'encouragement  pour  améliorer  les  liqueurs,  soit  en  les  dé- 
barrassant des  substances  nuisibles,  soit  en  transformant  ces  sub- 
stances en  d'autres  moins  mauvaises,  et  qui  les  rapprocheraient,  au 
point  de  vue  de  Tinnocuité,  des  alcools  de  vin. 

3*  Frapper  les  eaux-de-vie  du  commerce  d'un  impôt  aussi  élevé  que 
possible;  limiter  les  débits  de  ces  liqueurs  et  exiger  des  débitants 
des  licences  sévères  et  une  moralité  reconnue. 

Ces  propositions  seront  discutées  ultérieurement 

—  Lecture  d'un  mémoire  de  M.  le  D^  Ferrandsur  le  traitement  et  la 
prophylaxie  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Séance  du  24  novembre,  —  Rapport  de  M.  Peter  sûr  le  concours  pour 
le  prix  Portai.  La  question  proposée  était  la  suivante  :  «  Des  causes 
et  de  la  nature  do  Tangine  de  poitrine.  »  On  sait  que  parmi  les  théo- 
ries si  nombreuses  relatives  à  ce  sujet,  il  en  est  deux  qui  se  disputent 
les  suffrages  :  l'une  que  l'on  pourrait  appeler  la  théorie  artérieUe^ 
l'autre  la  liiéorie  nervetue.  La  première  rattache  tout  le  syndrome  si 
T.  157.  8 
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complexe  de  Tangine  de  poitrine  à  Tischômie  du  cœur;  la  seconde 
croit  devoir  attribuer  les  phénomènes  dramatiques  parfois  et 
généralisés  de  l'angine  à  une  perturl>ation  du  plexus  cardiaque 
retentissant  sur  les  plexus  synergiques,  à  savoir  le  plexus  pulmo- 
naire et  le  plexus  solaire,  puis,  de  proche  en  proche,  rayonnant  sur  la 
totalilé  du  grand  sympathique  végétatif  et  vaso-moleùr. 

Les  uns  se  rattachent  à  l'une  ou  à  Tautre  de  ces  théories,  d'autres 
acceptent  Tune  et  Tantre.  La  majorité  de  la  commission  s*est  ainsi 
montrée  éclectique  et  a  mis  en  première  ligne  deux  mémoires  à  nuance 
éclectique. 

Mais  le  rapporteur  ne  dissimule  pas  ses  préférences.  La  théorie 
artérielle,  dit-il,  a  repris  un  renouveau  d'actualité,  grâce  à  la  com- 
paraison bizarre  de  Tangine  de  poitrine  de  Thommeà  la  claudication 
intermittente d^un  cheval.  Il  ne  saurait  admettre  qu'on  puisse  compa- 
rer une  douleur  continue^  excessive,  crucifiante,  rayonnant  de  toutes 
parts  sur  les  plexus  solaire  et  pulmonaire  comme  sur  le  sympathique 
tout  entier,  à  une  douleur  intermittente  qui  ne  se  manifeste  que  dans 
Tacte  de  la  marche  et  qui  cesse  avec  elle.  En  fait,  ajoute-t-il  :  l»  il 
est  des  cas  où  de  toute  éviden  ce  il  n'y  a  pas  ischémie  cardiaque, 
puisqu'il  n'y  a  pas  réiréeissement  des  coronaires,  et  où  cependant 
Tangine  de  poitrine  s*est  produite;  tandis  que  la  théorie  nerveuse 
reste  debout  alors  qu'on  ne  découvre  pas  de  lésion  du  plexus  car- 
diaque ou  de  ses  nerfs  :  car  il  suffit  qu^un  filet  nerveux  soit  malade, 
il  suffit  seulement  qu'il  soit  irrité  sans  lésion  visible,  pour  produire 
la  douleur  et  même  le  tétanos  ;  2*  il  y  a  d'autres  cas  où,  inversement, 
il  y  a  une  ischémie  incontestable  par  le  fait  d'un  rétrécissement  con- 
sidérable des  coronaires  et  où  cependant  l'angine  de  poitrine  ne  s'est 
jamais  manifestée;  3«  enfin,  comment  comprendre  que  Tischémie 
produise  l'angine,  alors  que  celle-ci  peut-être  guérie  par  une  spolia- 
tion sanguine,  c'est-à-dire  par  une  ischémie  plus  grande  encore. 

—  C'est  une  co!noidence  que  M.  Dujardin-Beaumeti  présente  à 
fAcadémie  une  brochure  du  D'  Huchard  relative  à  la  nature  et  à  la 
curation  de  Tangine  de  poitrine.  L'auteur,  dont  on  connaît  la  théorie, 
affirme  obtenir  sûrement  la  guérison  de  ce  qu'il  appelle  l'angine  vraie 
dans  l'emploi  de  l'iodure  de  potassium* 

—  Rapport  de  M.  Mesmet  sur  le  concours  pour  le  prix  Civrieux  (De 
l*hémichorée  dans  ses  rapports  avec  les  affections  cérébrales).  Dès 
les  premières  recherches  faites  sur  ce  sujet,  il  avait  été  facile  de  con- 
stater que  les  lésions  anatomiques  coexistant  avec  les  manifestations 
ehoréiques  avaient  leur  siège  dans  la  couche  optique.  Mais  dès  1875, 


AGAI>BlilB   DR   BIBDBCINE.  115 

M.  Charcot  lente  le  premier  la  formule  d'une  localisation  apéciale  : 
«  A  c6té,  dit-il,  en  avant  sans  doute  des  fibres  qui,  dans  la  couronne 
rayonnante,  servent  de  voie  aux  impressions  sensitives,  il  est  des 
faisceaux  de  fibres  doués  de  propriétés  motrices  particulières  dont 
Taltération  déterminerait  rhémichorée,  chaque  fois  que  ce  faisceau 
est  irrité,  comprimé  ou  altéré  dans  sa  constitution.  » 

Des  traTaux  ultérieurs  élargissent  la  question  et  étendent  le  do- 
maine de  rhémichorée  sur  tout  le  faisceau  moteur  pyramidal  qui,  du 
bulbe,  se  porte  vers  le  capsule  interne  qu'il  traverse,  pour  aller  s'épa- 
nouir à  la  surface  des  hémisphères. 

La  question  qui  se  pose  alors  est  cello-ci  :  <  rhémichorée  survien- 
dra*t*elle  toujours  comme  manifestation  consécutive  à  la  lésion  de 
ce  faisceau?  >  Si  la  destruction  est  complète  et  qu'aucune  réparation 
soit  possible,  rhémichorée  n'apparattra  jamaiê.  Mais  dans  le  cas  où 
le  faisceau  ne  sera  qu'incomplètement  détruit  ou  comprimé  de  façon 
à  interrompre  la  transmission  régulière  des  impulsions  motrices, 
sans  les  intercepter  complètement,  dans  le  cas  encore  où  le  faisceau 
moteur,  sans  être  directement  intéressé,  subitune  influence  irritative 
de  voisinage,  les  mouvements  prendront  les  allures  chorôiformes. 

Telle  doit  être  l'explication  physiologique  des  manifestations  de  la 
cborée  préhémiplégtque  et  de  la  chorée  posthémiplégique;  la  pre* 
mière  est  sous  la  dépendance  du  processus  morbide  à  marche  plus 
ou  Bioifts  envahissante,  elle  annonce  l'accident  prochain  dont  l'hémi- 
plégie sera  le  dernier  terme;  la  seconde  succède  à  Taccident,  elle 
appartient  as  travail  do  réparation  qui  se  fait  dans  les  fibres  con- 
ductrices du  faisceau  moteur,  dans  lequel  les  impulsions  motrices, 
interrompues  depuis  |^us  ou  moins  de  temps,  commencent  à  se  réta- 
blir. 

Pour  l'auteur,  les  diverses  variétés  de  mouvements  incoordonnés 
ne  répondent  pas  à  des  lésions  de  sièges  difiérents  ;  leur  type  est 
subordonné  à  l'état  dos  muscles  du  côté  paralysé  dont  la  tonicité  et 
la  contractilité  varient  avec  le  sujet,  avec  Tége  de  l'hémiplégie,  avec 
l'étendue  de  la  lésion.  Les  variétés  ne  sont  qu'accessoires,  puis- 
qu'elles peuvent  exister  simultanément  ou  isolément,  suivant  le  pro- 
cessus de  la  lésion  et  suivant  la  diversité  des  fibres  atteintes  sur  le 
trajet  du  faisceau  conducteur. 

—  La  séance  du  l*'  décembre  est  levée  en  signe  de  deuil,  à  l'occa- 
sion de  la  mort  de  M.  Bouley. 

Séance  eu  8  dée$mkr$.  ^  Eloge  de  M,  Boaley  par  M.  Leblanc. 
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—  Rapport  de  M.  de  Villers  sur  les  travaux  envoyés  pour  ]e  con- 
cours du  prix  de  la  commission  de  l'hygiène  de  Tenfance,  et  sur  ceux 
relatifs  à  Thygiène  de  l'enfance  en  général. 

—  M.  Vulpian  fait  une  communication  intéressante  sur  remploi  du 
salicylate  de  lithine  dans  le  traitement  du  rhumatisme.  Ce  médica- 
ment parait  aussi  efflcace  que  le  salicyclate  de  soude  dans  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  et  les  accès  de  goutte  et  plus  actif  dans  le  rhu- 
matisme articulaire  subaigu  progressif,  ainsi  que  dans  celui  où  les 
tissus  fibreux  sont  surtout  atteints.  Le  salicylate  de  lithine  peut 
encore  intervenir  utilement  et  faire  disparaître  les  dernières  traces 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  dont  les  accidents  de  la  première 
période  ont  cédé  devant  le  salicylate  de  soude.  Enfin,  le  rhumatisme 
articulaire  chronique  primitif  lui-môme,  dans  ses  périodes  avancées, 
alors  qu'un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  jointures  sont  déformées, 
gonflées,  demi-ankylosées,  douloureuses  encore,  ne  serait  pas  abso- 
lument rebelle  à  Taction  du  salicylate  de  lithine. 

Comme  pour  le  salicylale  de  soude,  il  faut  aller  au  moins  à  la  dose 
de  4  gr.  par  jour.  Il  contient  un  peu  plus  d'acide  salicylique.  il  occa- 
sionne quelquefois  de  la  diarrhée  et  des  coliques,  et,  dans  ce  cas,  son 
action  est  moindre.  Le  salicylate  de  lithine  ne  joue  dans  ce  mé- 
dicament qu*un  rôle  peu  important,  car  les  autres  sels  de  lithine  sont 
sans  effet.  Cependant,  on  ne  peut  attribuer  toute  l'action  àTacide  sali- 
cylique, puisque  le  salicylate  de  lithine  réussit  là  où  une  dose  beau- 
coup plus  forte  de  salicylate  de  soude  était  inefficace. 

—  Lecture  de  M.  Desnos  sur  quelques  nouveaux  purgatifs. 

Séance  du  ib  décembre.  —  Séance  publique  annuelle  dont  on  trou- 
vera le  compte  rendu  à  Tarticle  Variétés. 
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Virus.  —  Nerf  de  WrÎBberg.  —  Cellules  embryonnaires.  —  Sulfate  despar* 
teint.  — *  Sensibilité  rétinienne.  —  M.  Bouley. —  Colorants  jaunes.  — 
Epilepsie  expérimentale.  —  Dénutrition  expérimentale.  —  Age  de  pierro. 
—  Diabète.  —  Virulence  rabique.  ^  Choléra.  —  Séance  publique  an- 
nuelle. 

Séance  du  16  novembre  1885.  ^  M.  S.  Arloing  adresse  une  note  sur 
les  propriétés  zjmotiques  de  certains  virm.  L'auteur  fait  observer 
que  le  point  de  départ  et  le  but  des  expériences  de  M.  A.  Sanson  et 
des  siennes  sont  tout  à  fait  diflérents.  Lui-même  s*est  occupé  exclus!- 
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vemeni  de  montrer  que  certains  micro-organismes  virulents  produi- 
sent, à  Tabri  de  Tair,  la  fermentation  butyrique  ou  lactobuiyrique  de 
plusieurs  substances  neutres.  Il  n'a  parlé  de  la  sacchariGcaiion  tem- 
poraire de  Tamidon  que  d*une  manière  accessoire,  attendu  que  la  sac- 
charification  par  les  sucs  animaux  est  connue  depuis  longtemps. 

Séance  du  23  novembre  1885.  —  M.  Vulpian  communique  des  recher* 
ches  sur  les  fonctions  du  nerf  de  Wrisberg,  L^auteur  démontre  que  ce 
nerf  n*est  pas  seulement  sensitif,  gustatif,  excito-moteur  et  yaso-di- 
latateur,  mais  que  son  intervention  s'étend  à  la  sensibilité  gustative 
du  voile  du  palais.  En  résumé,  le  nerf  de  Wrisberçy  par  Tintermô- 
diaire  du  nerf  pétreux  superficiel,  fournit  au  voile  du  palais  des  fibres 
nerveuses  gustatives  et  des  fibres  nerveuses  vaso-dilatatrices. 

—  M.  Williams  adresse  une  note  sur  la  prétendue  circulation  dans 
les  cellules  ganglionnaires.  L'auteur,  après  avoir  fait  des  injections 
vasculaires  avec  des  substances  colloïdes  et  cristallines,  a  constaté 
que  ces  dernières  passent  à  travers  les  vaisseaux  et  viennent  colorer 
les  éléments  environnants,  surtout  les  noyaux  des  cellulesAl  nie  donc 
le  sinus  întercellulaire  qu'a  décrit  dernièrement  M.  Adamkiewicz 
dans  les  cellulee  nerveuses.  Quant  au  sinus  péricellulaire,  décrit  aussi 
parle  même  auteur,  il  le  considère  comme  étant  produit  par  l'extra- 
vasation  de  la  masse  à  injection.  En  employant  une  masse  collorde 
très  pénétrante,  on  injecte  tous  les  capillaires  sanguins  et  on  n'ob- 
serve aucun  virus,  ni  dans  les  cellules  ganglionnaires,  ni  autour 
d'elles. 

—  Recherches  sur  le  sulfate  de  spartéincy  par  M.  Germain  Sée.  — 
Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

Le  premier  effet  du  médicament,  c^est  le  relèvement  du  cœur  et  du 
pouls;  l'effet  est  plus  long  et  plus  rapide  que  celui  du  muguet. 

Le  deuxième  effet,c'est  la  régularisation  immédiate  du  rbythme  car- 
diaque. 

Le  troisième  résultat,  c'est  l'accélération  des  battements  qui  s'im- 
pose, pour  ainsi  dire,  dans  les  graves  atonies  avec  ralentissement  du 
cœur,  et  par  cela  même  il  se  rapproche  de  la  belladone. 

L'action  du  médicament  se  manifeste  au  bout  d*une  à  quelques 
heures  et  dure  trois  à  quatre  jours  après  la  cessation  de  l'usage. 

Les  forces  générales  augmentent  et  la  respiration  est  facilitée,  mais 
bien  moins  que  par  l'iodure  de  potassium  ;  la  fonction  urinaire  seule 
ne  paraît  pas  influencée  par  la  dose  modérée  employée  jusqu*ici  par 
l'auteur. 
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Le  sulfate  de  spartéine  semble  donc  indiqué  chaque  fois  que  le  myo- 
carde a  fléchi,  soit  parce  qu*il  a  subi  une  altération  de  son  tissu,  soit 
parce  qu'il  est  deyenn  insuffisant  pour  compenser  les  obstacles  à  la 
circulât  ion. Lorsque  le  pouls  est  irrégulier,  intermittent,  arhythmiqae. 
le  sulfate  de  spartéine  rétablit  rapidement  le  type  normal.  Quand  en- 
fin la  circulation  est  ralentie,  le  médicament  paraît  immédiatement 
obvier  à  ce  trouble  fonctionnel,  tout  en  maintenant  ou  en  augmentant 
la  force  acquise  du  muscle. 

—  M.  H.  Parinaud  adresse  une  nouvelle  note  sur  la  smisUnlité  des 
éléments  rétiniêM.  L'opinion  qu'il  a  émise  sur  le  rôle  des  bâtonnets 
et  des  cônes  est  fondée  sur  les  caractères  du  trouble  visuel  de  Thé- 
méralopie.  Quant  à  Texistence  de  deux  modes  de  perception  distincts 
dans  l'appareil  visuel,  c'est  une  question  différente,  se  prêtant  à  l'ex- 
périmentation directe.  L'excitation  des  bâtonnets,  par  l'intermédiaire 
du  pourpre,  donne  des  sensations  purement  lumineuses  et  plus  ou 
moins  diffuses.  Celle  des  cônes  donne  à  la  fois  des  seruationt  lumi- 
neuses et  colorées  et  sert  également  à  la  perception  des  formes. 
M.  Charpentier  n'aurait  pas  établi  cette  distinction  avant  lui,  suivant 
M.  Parinaud. 

M.  Parinaud  croit  avoir  démontré  le  premier  que  :  !<>  la  lésion  du 
pourpre  produit  l'héméralogie;  2^  son  excitation  ne  donne  qu'une 
seule  sorte  de  sensation  lumineuse;  3p  son  rôle  se  rapporte  à  l'ac- 
commodation et  à  la  vision  nocturne;  4<»  son  absence  est  cause  de 
l'héméralopie. 

Séance  du  30  novembre  1885.  —  M.  le  vice-président  Jurien  de  la 
Graviôre  annonce  à  l'Académie  la  mort  de  son  président,  M,  BouUy^ 
décédé  ce  matin  même.  Il  rappelle  en  termes' émus  la  carrière  si  bien 
remplie  de  Henri  Bouley^  son  entier  dévouement  à  la  science  et  la  gé- 
néreuse ardeur  avec  laquelle,  compté  depuis  longtemps  parmi  les 
grands  maîtres,  il  s'est  fait  le  disciple  d'un  confrère  illustre  dont 
l'Académie  l'a  vu,  mortellement  frappé  déjà  par  un  mal  que  son  expé- 
rience jugeait  sans  faiblesse,  saluer  avec  une  émotion  touchante  la 
grande  découverte  qui  a  justifié  toutes  les  admirations  et  redoublé 
toutes  les  reconnaissances. 

M.  Jurien  de  la  Gravière  lève  la  séance  aussitôt  après  la  lecture  du 
procès-verbal. 

Séance  du  7  décembre  1885.  —  MM.  Gazeneuve  et  R.  Lépine  adres* 
sent  une  note  sur  les  effets  produits  par  Tingestion  et  rinCùaioa  ïth- 
tre  veineuse  de  trois  colorants  jaunes  dérïrés  delà  houille. 
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Dans  cette  nouvelle  note,  les  deux  savants  physiologistes  ont  étu- 
dié Taction  de  trois  jaunes  très  employés  pour  colorer  les  boissons  et 
les  denrées  alimeniaires  :  i^  le  jaune  de  binitronaphtol  sodique,  ou 
jaune  de  Martin;  2*  le  jaune  N  S»  qui  n*est  autre  que  le  précédent  sul» 
foconjugué;  3' le  jaun*  solide,  qui  est  Tamido-azoorthotoluol  égale- 
ment sulfoconjugué. 

Voici  les  conclusions  auxquelles  leurs  expériences  sur  les  chiens 
les  ont  conduits  : 

l<>  Le  jaune  de  binitronaphtol  sodique  neutre  est  doué  d'une  assez 
grande  toxicité,  puisqu'il  produit,  à  dose  relativement  faible,  une 
respiration  haletante  (sans  diminution  de  la  proportion  normale 
d*oxygèûe  contenu  dans  le  sang),  une  grande  élévation  de  la  tempé- 
rature centrale  et  périphérique  (sans  convulsions),  et  la  mort; 

2^  Le  môme  produit  à  l'état  sulfoconjugé  (jauneU,  S.)  n'a  plus  de 
toxicité  appréciable  ; 

30  L'azoïque  sulfoconjugué,  appelé  jaune  solide,  parait  au  moins 
aussi  inoffensif  que  le  précédent. 

—  M.  Vulpian  adresse  une  note  ayant  pour  titre  :  Recherches 
relatives  à  l'influence  des  lésions  de  la  moelle  épiniére  sur  la  forme 
des  convulsions  de  VépiUpeie  expérimentale  d'origne  cérébrale. 

Dénutrition  expérimentale^  note  de  M.  Quinquaud.  —  Tout  organe 
ou  fragment  d*organe  abandonné  à  lui-même  présente  une  augmen- 
tation progressive  du  poids  dessubtanees  solublesdans  Teau, lesquelles 
substances  sont  précisément  celles  que  l'on  considère  comme  des  dé- 
chets. D*oii  il  suit  qu'il  se  fait  une  désagrégation  organique  et  minérale 
reproduisant  assez  fidèlement  ce  qui  se  passe  dans  l'organisme  vivant; 
ce  sont  des  phénomènes  de  premier  ordre,  dit  rauteur,bien  que  Tiden- 
tité  ne  soit  pas  absolue.  En  effet,  des  expériences  entreprises  par 
M*  Quinquaud  il  résulte  que  :  l^'la  rate,  les  reins,  le  foie  et  le  poumon 
sont  les  organes  où  la  désassimilation  est  la  plus  active;  2''  la  dénu-- 
trition  est  moins  intense  dans  les  muscles  de  la  vie  de  relation,  dans 
le  cœur  et  le  cerveau  ;  3^  le  tissu  osseux  est  celui  où  le  mouvement 
dénutritif  est  le  plus  faible. 

Enfin,si  on  applique  la  méthode  de  Tauteur  è  Tétude  des  phénomènes 
physiologique  et  du  mode  d'action  des  agents  médicamenteux,  on 
voit  que  :  1^  l'acide  carbonique  et  l'oxygène  favorisent  la  dénutrition; 
au  contraire,  l'hydrogène  et  l'azote  entravent  l'activité  dénutritive; 
2"»  le  chloroforme,  Téther,  l'alcool  à  faible  dose,  s'opposent  à  la  dés* 
assimilation,  tandis  que  Tacide  cyanhydrique  la  favorise  :  exemple, 
100  grammes  de  muscle  frais  donnent,  immédiatement  après  la  mort. 
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6  gr.  47  de  substances  de  dénutrition  ;  après  yii^Uquatre  heures, 

7  gr.  19  ;  mis  en  contact  avec  Tacide  carbonique  pendant  vingt- 
quatre  heures,  ils  donnent  7  gr.  38  ;  avec  l'oxygène,  7  gr.  29  ;  avec 
l'acidecyanhydrique,  9gr.  97,  et  avec  l'oxygène,  6  gr.  49;  avec  le 
chloroforme,  l'éther  et  l'alcool,  6  gr.  50,. 6  gr.  54,  6  gr.  57. 

Les  mêmes  conclusions  s'appliquent  à  la  levure  de  bière.  En  résumé, 
ce  nouveau  mode  d'investigation  permet  aux  physiologistes  et  aux 
thérapeutes  de  pénétrer  plus  avant  dans  Tétude  de  la  nutrition  et  du 
mode  d'action  fondamental  des  médicaments. 

—  M.  A.  Charpentier  adresse  une  nouvelle  note  sur  les  élémtnts 
rétiniens.  Il  réclame  la  priorité  sur  le  réle  des  cônes  et  des  bâtonnets 
dont  il  est  question  dans  la  communication  de  M.  H.  Parinand. 

—  M.  E.  Rivière  adresse  une  note  sur  la  découverte  qu'il  a  faite, 
dans  le  bois  de  Clamart,  d'une  nouvelle  station  humaine  d^  l'âge  de 
pierre^  caractérisée  par  de  nombreux  restes  de  l'industrie  humaine. 

Séance  du  14  décembre  1885.  —  M.  Boucheron  adresse  une  noie  sur 
le  régime  peu  azoté  dans  iQdiabète  et  les  diabétides  oculaires  et  auricu- 
laires. Le  diabétiqve  non  héréditaire,  comme  le  goutteux,  sont  des 
sujets  qui  font  depuis  longtemps  usage  d'une  alimentation  riche  en 
albuminoîdes  et  en  boissons  fermentées,  tout  au  moins  dans  nos 
pays  occidentaux  tempérés.  Un  certain  nombre  de  diabétiques  sont 
aussi  goutteux,  ils  sont  presque  tous  azoturiques. 

Cette  donnée  d'observation  correspond  à  la  notion  expérimentale 
établie  depuis  longtemps  par  Cl.  Bernard,  que  l'alimentation  albu- 
minoide  exclusive  produit  également  le  glycogène  du  foie,  et  leglyco- 
gône  diffus  dans  l'organisme. 

Telles  sont  par  exemple  les  expériences  où  des  chiens, nourris  exclu- 
sivement de  viandes  pendant  plusieurs  mois,  présentaient  du  glyco- 
gène hépatique,  et  les  larves  de  mouches  exclusivement  nourries  de 
viande  dégraissée  fabriquaient  du  glycogène  aux  dépens  des  albumi- 
noîdes. 

L'origine  al  buminoîde  du  sucre  chez  tous  les  animaux  coexiste 
donc  avec  l'origine  hydrocarburée  plus  connue. 

Dans  le  diabète  sucré,  le  sucre  dérivé  des  albuminoîdes  est  tout 
aussi  important,  sinon  plus  que  le  sucre  dérivé  des  hydrocarbures. 

Dans  la  thérapeutique  du  diabète,  il  y  a  donc  lieu  de  se  préoccuper 
à  la  fois  du  sucre  provenant  des  albuminoîdes  et  du  sucre  produit 
par  les  hydrocarbures.  Aussi  est-il  utile  de  diminuer  la  ration  des 
albuminoîdes  en  même  temps  que  celle  des  hydrocarbures. 
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La  dimiaution  des  albuminoîdes  a  pour  effet  non  seulement  de 
réduire  la  quantité  du  sucre  et  celle  des  déchets  hydrocarbures  colla- 
téraux, mais  aussi  de  réduire  la  quantité  des  déchets  azotés  (urée, 
acide  urique,  ptomalnes). 

L'abstinence  des  hydrocarbures  ne  fait  que  diminuer  le  sucre  en 
laissant  exister  à  un  haut  degré  quelquefois  Tazoturie  avec  ses  effets 
dangereux  Car  le  danger  du  diabète  n*est  pas  principalement  dans  le 
sucre,  qui  est  peu  toxique,  puisqu^il  existe  des  diabètes  sans  sucre. 

Les  substances  nocives  du  diabète  sont  surtout  les  déchets  de  Tor- 
ganisme  en  état  de  nutrition  défectueuse.  Ces  déchets  irritants  ou 
toxiques,  en  circulant  dans  les  vaisseaux  et  en  imprégnant  les  tissus, 
produisent  les  irritations  des  systèmes  nerveux,  circulatoire,  locomo- 
teur, digestif,  des  lésions  des  organes  des  sens,  diabétides  oculaires 
et  auriculaires  et  les  lésions  de  sortie  aux  émonctoires  principaux  r 
lésions  des  reins,  de  la  peau,  des  muqueuses,  des  glandes,  du  pan- 
créas. Enfin  ils  produisent  les  effets  toxiques  terminaux. 

—  Sur  un  microbe  dont  la  présence  parait  liée  à  la  virulence  rabique. 
Note  de  M.  Hermann  Fol  (de  Genève).  —  Si  Ton  ne  peut  plus  douter 
que  la  rctge  soit  une  maladie  essentiellement  parasitaire,  cependant 
les  recherches  poursuivies  jusqu'à  ce  jour  pour  mettre  en  évidence  le 
parasite  de  la  rage  et  pour  le  cultiver  n'ont  pas  été  couronnées  de 
succès.  C'est  pourquoi  depuis  un  an  l'auteur  a  repris  la  question  par 
des  procédés  nouveaux.  Il  est  ainsi  parvenu  à  découvrir  dans  la 
moelle  rabique  l'existence  de  certains  éléments  qu'on  ne  trouve  pas 
dans  la  moelle  saine.  Ce  sont  de  petits  globules,  qui  ont  tout  l'aspect 
de  microcoques  logés  soit  dans  les  lamelles  de  la  nèvroglie,  soit  plus 
rarement  dans  l'espace  annulaire  compris  entre  les  cylindres  colorés 
en  bleu  foncé  par  l'hémoxyline  et  la  gaine  de  Schwann,  teintée  seule- 
ment en  jaune-chamois.  D'autres  fois  ces  groupes  se  rencontrent 
dans  des  cavités  qui  ont  à  peu  près  le  diamètre  d'une  ûbre  à  myéline. 

L'ensemencement  d*un  milieu  de  culture,  approprié  avec  de  l'encé- 
phale rabique^  donne  lieu  au  développement,  à  Téluve,  d'un  léger 
nuage  qui  tombe  au  fond  le  quatrième  jour.  Or  ce  dépôt  inoculé  à 
des  animaux  sains  leur  transmet  quelquefois  une  rage  bien  caractéri- 
sée, avec  cette  différence  cependant  que  la  durée  de  l'inoculation  est 
plus  prolongée  que  celle  du  virus  ayant  servi  à  l'ensemencement. 
Enfin  l'inoculation  de  cultures  anciennes  de  plus  de  six  jours  ne 
détermine  pas  de  rage  marquée. 

Choléra.  —  M.  Pigeon  (de  Fourcliambaull)  adresse  une  nouvelle 
note  sur  le  traitement  du  choléra. 
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—  La  séance  publique  annuelle  aura  lieu  lundi  prochain  21  décem- 
bre 1885,  à  une  heure. 


VARIÉTÉS. 


FACULTE  DK  MBDECINB  DS  PARIS.  —  ASSISTANCE  PUBLIQUE.  —  ASSOCIATION 
GENERA  LE  DBS  MBDKGIN8  DE  FBANCE.  —  FACULTÉ  DE  MiOEGINB  DE  BOR- 
DEAUX. —  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DB  NANCY.  --  LA  NOUVELLE  ÉCOLE 
PRATIQUE.  ~^  MORT  DE  M.  BOULAY.  —  SÉANCE  ANNUELLE  DB  l' ACADÉMIE 
DE  MÉDECINE. 

Faculté  de  médecine  de  paris.  —  Par  décret  du  11  décembre,  M.  le 
D'  Mathias  Duval,  présenté  en  première  ligne  et  à  Tunanimité  par  la 
Faculté  et  le  Conseil  académique,  a  été  nommé  professeur  d'histolo- 
gie à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Assistance  publique.  —  Le  concours  des  prix  de  Tinternat  en  mé- 
decine des  hôpitaux  de  Paris  s^est  terminé  le  7  décembre  1885  : 

Première  division.  —  Prix  (médaille  d'or),  M.  Gilbert,  interne  de 
4*  année  à  Thôpital  Saint-Louis.  —  Accessit  (médaille  d'argent), 
M.  Marfan,  interne  de  3<^  année  à  Thôpital  Saint*Louis.  —  Mentions, 
MM.  Queyrat,  interne  de  4>  aonée  à  Thûpital  Tenon,  et  Phocas,  interne 
de  4e  année  à  rHôtel-fJieu. 

Deuxième  division.  —  Prix  (médaille  d'argent),  M.  Le  jars,  interne 
de  2*  année  à  l'hôpital  Saint-Antoine.  —  Accessit,  M.  Desmoulin,  in- 
terne de  2«  année  à  l'hôpital  de  la  Pitié.  —  Mentions,  MM.  Villemiu, 
interne  de  2^  année  à  Thôpital  Saint-Antoine,  ot  Blocq,  interne  de 
2«  année  à  l'hôpital  de  la  Pitié. 

Association  obnéralb  des  médecins  de  frange.  —  M.  le  D' Forget 
a  légué  par  testament  la  nue  propriété  de  sa  fortune,  pour  être  affec- 
tée à  la  caisse  des  retraites  de  cette  Association. 

<—  M.  le  professeur  Denucé,  de  Bordeaux,  vient  de  se  démettre  des 
fonctions  de  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 
M.  Pitres  a  été  désigné  pour  le  remplacer. 

—  La  chaire  de  chimie  médicale  et  de  toxicologie  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Nancy  est  déclarée  vacante. 

—  A  la  séance  du  Conseil  académique  de  Paris,  11  décembre»M.  Bé- 
clard  a  donné  d'intéressants  renseignements  sur  l'état  des  travaux  de 
la  nouvelle  Ecole  pratique  et  sur  les  étudiantes  en  médecine,  dont  le 
nombre  s'élève  aujourd'hui  à  103,  dont  76  Russes  et  8  FranQaisos,€es 
dernières  seules  pourvues  des  deux  diplômes  de  baccalauréat.  Depuis 
sept  ans,  on  n'a  délivré  que  dix-huit  diplômes  de  doctoresses. 


1» 

Ro  constsUnt  raiigiBentaUc»D  des  é^ères  qui  frêqnexitexit  les  cours, 
M.  le  doyen  a  été  amené  à  se  demander  s^il  ii>  aurait  pas  lien  d'éle- 
Ter  de  50  à  100  francs  le  droit  des  traTaux  pratiques. 


nota    DC    M.    BOCLKT. 

La  science  Tient  de  faire  ane  grande  perte  :  M.  H.  Bonley  a  suc- 
combé le  28  noTembre,  après  une  longue  maladie  qu'il  arait  stoïque- 
ment supportée  et  qni  ne  TaTait  arraché  que  les  derniers  jours  au 
deTOir  de  sa  hante  sit'iation  de  président  de  rAcadémie  des  sciences. 
M.  Bonley  a  été  nn  des  précnTsenrs  de  la  médecine  comparée,  de  cette 
science  naissante,  qni  prendra  nne  des  premières  places  dans  le  do- 
maine de  la  biologie;  il  aTait,  en  sa  personne, éleré  an  rang  mérité,  à 
tous  les  honneurs  Tart  Tétérînaire,  une  des  sources  les  plus  fécondes 
de  la  nouTelle  médeeine.M.  Bonley,  grâce  aux  plus  brillantes  qualités, 
aTait  pleinement  rempli  la  mission  qu'il  s'était  imposée  dès  son 
professorat  à  Alfort  11  aTaît  l'éloquence  qui  attire  et  couTainct, 
le  cœur  généreux,  le  caractère  sympathique  qui  font  les  prosélytes, 
le  coup  d'œil  prompt  et  le  jugement  lucide  qui  indiquent  la 
Toie  à  suivre  et  découTrent  les  traTailleurs  d^aTenir.  Tant  de  services 
rendus  aTaient  trouTé  leur  juste  récompense  :  M.  Bouley  avait  été 
chargé  d'inaugurer  an  Muséum  la  chaire  de  médecine  comparée, 
et,  après  aToir  été  pendant  plus  de  trente  ans  une  des  personnalités 
les  plus  en  renom  de  TAcadémie  de  médecine,  il  est  mort,  nous  TaTons 
dit,  président  de  l'Académie  des  sciences.  Il  eut  aussi  l'extrême  hon- 
neur de  mettre  tous  les  dons  de  sa  nature  privilégiée  au  service  de 
M.  Pasteur,  aux  premières  heures  de  la  lutte,  et  d'avoir  été,  autour 
de  l'illustre  chef,  le  soldat  le  plus  enthousiaste,  le  plus  énergique,  un 
de  ceux  qui  auront  droit  à  une  part  dans  le  triomphe  définitif. 


Séance  publique  annuelle  de  l'Académie  db  médecins. 
Prix  de  1885.  Prix  propoiés  pour  1886. 

Nous  voilà  décidément  revenus  à  la  tradition  des  séances  annuelles 
publiques.  L*éclat  de  la  première,  dans  laquelle  M.  Béclard  prononça 
réloge  de  Claude  Bernard,  n'y  aura  pas  peu  contribué.  Celle  du 
15  décembre  n'a  été  ni  moins  intéressante  ni  moins  brillante. 

M.  Proust  l'a  ouverte  avec  son   rapport  général  sur  les  prix  de 
1885.  n  s'est  acquitté  de  ce  rôle  quelque  peu  ingrat  avec  le  talen 
qu'on  lui  connaît.  Mais  le  rapporteur  a  aussi  le  devoir  de  rendre  u 
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dernier  hommage  à  la  mémoires  des  membres  récemment  décédés; 
et  si  c*est  pour  lui  une  tftche  particulièrement  délicate,  il  y  trouve 
Toccasion  de  raviver  l'attention  par  la  peinture  des  traits  de  toutes 
ces  physionomies  si  sympathiques  à  Tauditoire.  M.  Proust  n'y  a  pas 
manqué.  Il  est  vrai  que  le  champ  était  vaste,  car  TÂcadômie  a  été 
cruellement  éprouvée  :  Chéreau,  Baudrimont,  Magne,  Lunier,  Robin. 
Noël  Queneau  de  Mussy,  Milne  Edwards  et  Bouley  ont  disparu  cette 
année;  ces  diverses  figures  ont  été  retracées  avec  bonheur;  l'auteur 
a  su  mettre  en  relief,  autant  du  moins  que  le  permettait  le  cadre 
restreint,  les  traits  qui  les  caractérisent. 

—  M.  Bergeron  nous  réservait  le  plaisir  d'entendre  proclamer  par 
lui  deux  prix  que  TAcadéniie  est  appelée  à  décerner  cette  année  pour 
la  première  fois.  L'un  a  été  fondé  par  Mm*  Veuve  Albert  Laval  pour 
l'élève  des  hôpitaux  de  Paris  qui  se  sera  montré  le  plus  humain  prés 
des  malades,  l'autre  par  le  D'Oulmont  pour  le  lauréat  de  la  médaille 
d*or  des  hôpitaux.  Le  premier  a  été  décerné  à  M.  Babinski,  chef  de 
clinique  à  la  Salpôtriôre;  le  second  à  M.  Gilbert,  interne  de  4^  année. 

M.  Bergeron  a  rappelé  les  titres  des  lauréats,  et  on  sait  tout  ce 
qu*il  met  de  grâces  séduisantes  dans  ces  sortes  d'allocutions. 

—  C'est  à  M.Jules  Rochard  qu'était  confié  l'honneur  de  prononcer 
l'éloge  traditionnel,  celui  de  Chassaignac  cette  année.  Tâche  double* 
ment  difficile:  il  prenait  la  place  si  brillamment  occupée  parBéclard-, 
en  outre,  il  avait  à  soutenir  dans  un  discours  écrit  sa^  réputation  jus- 
tement méritée  d'improvisateur  entraînant  et  élégant.  Or,  le  succès  a 
été  complet. 

Dans  ce  style  brillant  et  avec  une  justesse  remarquable  d'appré- 
ciation, il  a  retracé  Texistence  si  tourmentée  de  Chassaignac,  depuis 
ses  débuts  pénibles  dans  la  chirurgie  jusque  dans  ses  dernières  an- 
nées, assombries  par  une  suite  extraordinaire  de  mécomptes  et  des 
douleurs  intimes  dont  rien  ne  console. 

fin  le  suivant  d'abord  dans  ces  retentissants  concours  où  la  forluno 
lui  fut  si  peu  favorable,  il  fait  défiler  sous  nos  yeux  la  série  de  ses 
concurrents  plus  heureux,  qui,  comme  lui,  ont  été  Thonneur  de  la 
chirurgie  IVançaise.  Puis  arrive  la  période  de  production.  M.  Rochard 
nous  expose  Pétat  de  la  science  à  cette  époque  et  pour  ainsi  dire  la 
genèse  des  découvertes  auxquelles  Chassaignac  a  attaché  son  nom 
et  qui  resteront  sa  gloire  :  l'écraseur  linéaire  et  le  drainage  chirurgi- 
cal. «  Dans  ses  éloges,  dit-il  de  M.  Béclard^,  l'élégante  sobriété  du 
style  fait  ressortir  plus  fortement  l'originalité  de  la  pensée;  mais  ce 
qui  les  distingue  par-dessus  tout,  o*est  l'esprit  de  justice,  la  parfaite 
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mesure,  rexacUtnde  ri^ureose  des  apprécMUoss,  teoipérèe  p4r  Ta* 
méoité  de  sa  nalora  aSable  el  sympallûqoe.  >  Oa  dinil  (foe  lel  esl  le 
modèle  qa  il  se  propose  dans  cette  première  partie,  dans  laquelle  il  a 
cherché  à  assigner  à  Chassaignac  la  place  qu*il  doit  occuper  dans  la 
chirurgie. 

Mais  il  complète  la  figure  de  Chassaignac  en  nous  initiant  dans  son 
intérieur  ;  et  alors  quel  changement  de  stjle  et  quel  chame.  Citons 
quelques  lignes  relatiTOS  à  la  mort  d*une  de  ses  enfants  : 

«  L^enfatit  succomba,  et  la  n^ori,  en  emportant  la  petite  fille,  ef- 
fleura le  père  du  bout  de  son  aile.  Le  Tieux  chêne,  que  les  tempêtes 
de  Tambition  avaieul  à  peine  effieuré,  fut  atteint  par  ce  coup  de  fou- 
dre jusque  dans  ses  racines.  C'est  à  partir  de  ce  moment  que  Chas- 
saignac commença  à  mourir.  Le  chagrin  ne  tue  pas,  disent  les  esprits 
forts.  Ah!  les  médecins sayent  bien  le  contraire.  Ce  n*est  assurément 
pas  à  la  façon  du  choléra  ou  de  Tapoplezie;  mais  la  douleur  con- 
stante, implacable,  qu'aucune  distraction  n'éloigne,  que  le  sommeil 
même  ne  suspend  pas,  amène  à  la  longue,  dans  les  profondeurs  de 
l'organisme,  des  désordres  qui  se  manifestent  au  cours  des  années, 
et  le  malade  finit  par  mourir  de  quelque  affection  organique  dont  ses 
proches  seuls  peuvent  soupçonner  le  point  de  départ,  en  se  rappelant 
le  passé.  » 

Prix  de  1885. 

Prix  de  l'Académie  (Des  corps  étrangers  dans  les  articulations). 
MM.  Poulet  et  Yaillarl. 

Prix  Barbier  (Guérison  des  maladies  dites  incurables).  D'  Leloir  : 
Études  dermatologiques. 

Prix  Buignet  (Application  de  la  physique  et  de  la  chimie  aux  scien- 
ces médicales).  D'  Quinquaud  :  Les  altérations  du  sang  dans  les  ma- 
ladies. 

Prix  Civrieuz  (de  rhémichorée).  D'  Bidon. 

Prix  Desportes  (meilleur  travail  de  thérapeutique  médicale  prati- 
que),  partagé  entre  MM.  Arduin,  D'  Gingeol,  Roux. 

Prix  Godard  (Pathologie  externe).  D'  Tissier  :  De  la  castration  de 
la  femme  en  chirurgie. 

Prix  Itard  (Médecine  pratique  ou  thérapeutique  appliqucc). 
C  Lowemberg  :  Tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal» 

Fondation  Auguste  Monbine  (missions  scientifiques).  M.   Go 
Applications  du  microscope. 

Prix  Portai  (Angine  de  poitrine).  D'  Liégeois. 


126  VARIKTBS.      ' 

Prix  Vernois  (Hygiène).  M.  Schindler  :  Aliiaentation  variée  dans 
l'armée. 
Les  autres  prix  n'ont  pas  été  décernés* 

Prix  proposés  pour  1886. 

Prix  derAcadémie(1.000fr.).  Des  ruptures  du  canal  de  Turèthre  et 
de  leur  traitement. 

Prix  Amussat  (1.500  fr.).  Recherches  d'anatomie  et  expérimentation 
qui  auront  réalisé  ou  préparé  un  progrès  dans  la  thérapeutique  chi- 
rurgicale. 

Prix  Barbier  (2.000  fr.).  Maladies  reconnues  incurables. 

Prix  Buignet  (1.500  fr.).  Applications  médicales  de  physique  ou  de 
chimie. 

Prix  Capuron  (1.500  fr.),  Valeur  relative  des  différents  moyens  pro- 
pres à  déterminer  Page  de  la  vie  intra-utérine  au  moment  de  la  nais- 
sance. Applications  médico-légales. 

Prix  Givrieux  (1.000  fr.).  La  migraine. 

Prix  Desportes  (1.500  fr.).  Thérapeutique  médicale  pratique. 

Prix  de  Thygiène  de  Tenfance  (1.600  fr.).  Rapports  du  rachitisme 
et  de  la  syphilis. 

Prix  Daudet  (1,000  fr.).  De  Tactinomycose. 

Prix  Falret  (1,000  fr.}.  Rapports  entre  la  paralysie  générale  et  la 
syphilis  cérébrale. 

Prix  Hodard  (1.000  fr.).  Pathologie  interne. 

Prix  Herpin  (1.500  fr.).  Préciser  par  une  série  d'observations  8*il 
existe  un  traitement  abortif  de  la  syphilis  confirmée. 

Prix  Huguier  (3.000  fr.).  Maladies  des  femmes  et  plus  spécialement 
traitement  chirurgical  de  ces  affections  (non  compris  les  accouche- 
ments). 

Prix  Laval  (1.000  fr.).  Élève  en  médecine  le  plus  méritant. 

Prix  Louis  (3.000  fr.).  Étude  de  Taction  du  mercure,  du  nitrate  de 
potasse  et  de  la  digitale* 

Prix  Orfila  (2.000  fr.).  Du  venin  de  la  vipère» 

Prix  Portai  (600  fr.).  Le  goitre  exoph thaï  mique. 

Prix  Saint-Paul  (25.000  fr.).  Remède  efficace  contre  U  diphthérie. 

PrixStanski  (2,000  fr.).  Existence  ou  non-existence  de  la  contagion 
miasmatique,  par  infection  ou  contagion  à  distance. 

Prix  Vernois  (800  fr.).  Meilleur  travail  sur  l'hygiène. 
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La.  pbatiqitb  dbs  accougbbmbnts  chez  les  peuples  primitifs,  étude 
d'ethnographie  et  d'obstétrique,  par  lesD'*EuoEUCANNetPaul  Rodbt, 
avec  une  préface  de  M.  le  D'  Charpentier,  in-8«,  400  pages  avec  83 
figures.  (Paris,  J.-B.  Baiilière,  1885.)  —  Depuis  quelque  temps  déjà, 
on  avait  publié  dans  différents  journaux  quelques  extraits  d'un  opus« 
cule  américain  intitulé  Labor  among  primitive  people^  il  avait  même 
été  fait  plusieurs  communications  à  une  Société  savante  sur  ce  sujet  ; 
mais  en  général  toutes  ces  publications  fourmillaient  d'erreurs,  leurs 
auteurs  avaient  absolument  martyrisé  ces  malheureux  peuples  primi- 
tifs, du  moins  dans  leurs  noms,  aussi  Touvrage  actuel  vient- il  à  point 
pour  rétablir  les  choses  dans  Tordre. 

Le  D' Paul  Rodet  s*est  servi  du  travail  d'Ëugelmann  en  le  prenant 
comme  base  de  son  ouvrage  et  il  y  a  groupé  un  nombre  considérable 
de  faits  intéressants  et  nouveaux.  En  effet,  Ëugelmann,  comme  le 
font  trop  souvent  nos  confrères  étrangers,  avait  absolument  laissé 
dans  l'oubli  les  travaux  des  savants  français.  Cette  omission  était 
d'autant  plus  regrettable  qu'ils  constituent  des  documents  très  pré- 
cieux et  très  intéressants,  aussi  devons-nous  applaudir  à  l'œuvre  de 
réparation  que  vient  de  faire  le  D>^  Paul  Rodet  en  faisant  la  part  de 
chacun. 

Outre  cela,  ce  dernier  a  complètement  remanié  l'ouvrage  primitif, 
qui  n'était  qu'une  ébauche  informe,  conçue  sans  le  moindre  plan, 
dont  les  chapitres  étaient  intervertis, contenaient  des  répétitions  fré- 
quentes et  qui,  en  un  mot  ne  pouvait  être  présenté  au  public  médical 
français,  bien  plus  délicat  et  bien  plus  exigeant  que  nos  confrères 
américains.  Un  index  bibliographique  très  complet  sera  fort  appré- 
cié de  ceux  qui  auront  des  recherches  à  faire  sur  ce  sujet. 

L'ouvrage  est  divisé  en  sept  parties  :  !<>  grossesse,  où  nous  avons 
remarqué  les  articles  concernant  les  rapports  conjugaux  pendant  la 
grossesse,  les  cérémonies  pratiquées  à  Toccasion  de  la  grossesse, 
Favortement;  2^  l'accouchement,  où  nous  signalerons  ce  qui  a  rap- 
port aux  sages-femmes,  aux  idées  pratiques  et  superstitieuses  rela- 
tives à  l'accouchement,  aux  substances  employées  eonune  ocytoci* 
ques,enfinàlapostare;  3*  la  délivrance;  k9  le  massage  et  Texpretsion; 
&•  les  suites  de  eoaches  ;  6*  les  soins  à  donner  aux  nouveau- 
nés  ;  7*  les  mœurs  obstétricales  des  peuples  primitifs.  Nous  recom- 
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mandons  parti culiôrement   la  lecture  de  cette    partie  à  ceux  qui 
voudront  se  délasser  agréablement  Tesprit. 

Quant  aux  figures,  il  est  impossible  d^en  donner  une  description, 
il  faut  les  voir,  tellement  elles  sont  bizarres  et  curieuses,  et  il  n'existe 
certainement  pas  un  ouvrage  où  Ton  ait  représenté  des  choses  aussi 
extraordinaires  tout  en  étant  authentiques. 

Manuel  d'accouchement  et  de  pathologie  puerpérale,  par  le 
D'  A.  GoRRE.  (Paris,  0.  Doin,  édit.,  8,  place  de  l'Odéon). —  Ce  livre 
n'est  pas  à  proprement  parler  un  manuel,  si  Ton  réserve  ce  nom  aux 
ouvrages  écourtés  qui  ne  renferment  guère  que  le  sommaire  des  ma- 
tières dont  ils  parlent.  C'est  plutôt  une  réduction  d*un  traité  d'ac- 
couchement, écrite  avec  beaucoup  de  soin,  dans  un  style  net  et  con- 
cis, et  destiné  à  présenter,  sans  omission,  les  notions  qu'un  médecin 
doit  posséder  pour  se  livrer  dignement  à  la  pratique  obstétricale. 
C'est  un  titre  incontestable  à  la  faveur  du  public.  L'auteur  s^est 
efforcé  d'emprunter  aux  ouvrages  classiques  les  grandes  idées  qui 
ont  cours  dans  la  science,  tout  en  laissant  volontairement  de  côté 
les  questions  exclusivement  scientifiques  et  dépourvues  d'utilité  prati- 
que, qu'on  peut  toujours  retrouver  dans  les  livres  spéciaux,  mais 
qui  allongent  un  ouvrage  destiné  à  être  consulté  rapidement.  Des 
gravures  et  des  schémas  coloriés  facilitent  l'intelligence  du  texte. 
Enfin,  une  grande  place  est  donnée  à  la  pathologie  de  la  grossesse  e 
des  suites  de  couches,  ainsi  qu'à  l'hygiène  et  à  la  pathologie  du 
nouveau-né,  «  estimant,  comme  le  dit  l'auteur,  que  les  soins  de  l'ac- 
coucheur ne  s'arrêtent  pas  à  la   femme  qui  vient  d'accomplir  l'acte 
»  parluritif,  mais  qu'ils  doivent  s'étendre  à  l'enfant,  pendant  les 
«  premières  semaines  de  son  existence.  » 


Le  ridaeteur  en  chef^  çérant, 

s.   DU  PLAY. 


Pari».  —  Typ.  A.  Parent,  A.  Davy,suco%  imprimeur  de  la  Fact  Hé  <^eroéducinn 

52,  rue  Madame  et  rue  Corneille,  3* 
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MEMOIRES  ORIGINAUX 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  LUXATIONS  EN  ARRIÈRE, 
RÉCENTES  ET  IRRÉDUCTIBLES,  DES  DOIGTS  SUR  LES 
MÉTACARPIENS, 

Par  Ad.  JALAOUIER, 
Çliirurgien    des    hôpitaui. 

♦  *  .         . .  .  .  • 

Les  luxations  métacarpo-phalaugtennes  des  quatre  derniers 
doigts  se  rapprochent  beaucoup,  sous  le  rapport  des  difficultés 
qu'elles  opposent  souvent  aux  manœuvres  de  réduction,  des 
déplacements  correspondants  du  pouce.  Ces  derniers  ont  été 
Tobjet  ici  même,  en  1876,  de  la  part  de  M.  Farabeuf  (1),  d'une 
étude  absolument  complète  et  dont  les  résultats  font  loi  depuis 
cette  époque.  Je  voudrais  montrer  dans  ce  travail  que  les 
mêmes  particularités  anatomo-pathologiques  s'observent  aussi 
bien  dans  les  luxations  des  quatre  derniers  doigts  que  dans 
celles  du  pouce,  et  que  les  mêmes  considérations  thérapeutiques 
leur  sont  applicables.  Enfln,  et  surtout,  je  désirerais  vulgariser 
un  mode  d'intervention  chirurgicale  qui  m'a  réussi  dans  un 
cas  de  luxation  irréductible  de  l'index,  et  dont  je  dois  la  con- 
naissance à  moucher  maître  et  ami  M.  Farabeuf. 

L'articulation  de  l'index  que  nous  prendrons  pour  type,  pos- 


(i)  Parabauf.  De  la  luxation  du  pouce  en  arrière.  Arch,  Qén.  de  médd« 
cine,  mar«  et  avril  1876,  Vl«  série,  t.  XXVII,  p.  «57-430. 

T.  157.  0 
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sède  deux  ligaments  latéraux  puissants  réunis  à  la  face  pal- 
maire par  une  bande  fibro-cartilagineuse  épaisse  et  contenan'* 
même  un  noyau  osseux  sésamoïde  ;  retendue  de  la  cavité  glé- 
noïdienne  se  trouve  au  moins  doublée  par  ce  ligament  dit  glé- 
noïdien,  dont  la  continuité  avec  la  phalange  est  telle,  qu'on 
peut  l'en  considérer  comme  inséparable,  tandis  qu'il  n'est  uni 
au  col  du  métacarpien  que  par  le  cul-de-sac  lâche  de  la  syno- 
viale. Le  ligament  glenoïdien  d'un  doigt  du  milieu  (médius, 
annulaire)  est  Fixé,    non  seulement  aux  ligaments  latéraux, 
mais  encore  aux  deux  ligaments  glénoïdiens  voisins,  par  cet 
épaississement  de  l'aponévrose  antérieure  des  interosseux  qui 
porte  le  nom  de  ligament  transverse  des  métacarpiens,  et  qui 
ne  parait  pas  devoir  se  rompre  jamais  dans  les  luxations.  Au 
contraire,  le  ligament  glenoïdien  de  l'index  n*est  rattaché  que 
d'un  côté  (au  ligament  glenoïdien  du  médius)  par  cette  bande 
fibreuse  superficielle,  et  si,  dans  la  luxation  en  arrière,  il  est 
entraîné  par  la  phalange  sur  le  bout,  puis  sur  le  dos  du  méta- 
carpien, il  trouvera  plus  de  facilité  à  rompre  son  unique  attacha 
externe  que  sa  double  attache  interne  :  le  ligament  latéral  et  la 
bande  ligamenteuse  transverse. 

Telle  qu'elle  est  constituée,  Tarticulation  métacarpo-phalan- 
gienne  des  doigts  peut  exécuter  des  mouvements  dans  quatre 
sens  principaux,  et,  par  suite,  des  mouvements  de  circumduc* 
lion.  —  Je  m'occuperai  seulement  de  la  fleanon  et  de  Vexten- 
sion. 

Il  faut  remarquer,  tout  d*abord,  avec  Gruveilhier,  que  ce  n'est 
pas  la  tète  du  métacarpien  qui  se  meut  sur  la  cavité  de  la  pha- 
lange, mais  bien  la  cavité  qui  glisse  sur  la  tête.  Dans  la  flexion^ 
la  première  phalange  glisse  d'arrière  en  avant;  elle  peut  par- 
courir un  arc  de  00®  et  devenir  ainsi  perpendiculaire  à  l'axe  du 
métacarpien.  Danscette  attitude  le  tendon  extenseur  est  soulève 
par  la  tète  du  métacarpien  ;  le  ligament  glenoïdien  est  relàchéi 
ainsi  que  les  fibres  des  ligaments  latéraux  qui  se  fixent  à  ses 
parties  latérales  ;  par  contre,  la  portion  phalangienne  de  ces 
mêmes  ligaments  latéraux  est  tendue  et  limite  le  mouvemeuL 
de  fiexion. 
Pour  revenir  dans  ïextension^  la  phalange  glisse  d'avant  en 
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arrière  sur  ia  tête  du  méiacarpieu  qui  finit  par  répondre  presque 
en  entier  au  ligament  glénoïdien  qui  se  tend  de  plus  en  plus, 
ainsi  que  les  fibres  glénoldiennes  des  ligaments  latéraux.  Le 
tendon  des  fléchisseurs  appuie  fortement  sur  la  partie  anté- 
rieure de  la  tête  du  métacarpien  ;  la  gaine  du  tendon,  les  fibres 
4e  Tapanévrose  interosseuse  antérieure  qui  s'attachent  au  bord 
supérieur  du  ligament  glénoïdien,  et  aussi  les  languettes  de 
l'aponévrose  palmaire,  contribuent  à  limiter  ce  mouvement 
d'extension. 

Qu^une  violence  considérable  vienne  à  exagérer  l'extension, 
une  rupture  se  produira  au  point  faible^  c'est-à«dire,  au  niveau 
du  bord  supérieur  du  ligament  glénoïdien  qui  se  trouvera  en- 
traîné vers  la  face  dorsale  par  la  phalange  à  laquelle  il  est  so- 
lidement uni  ;  en  même  temps,  la  tète  du  métacarpien,  franr 
cbissant  Tespèce  de  collier  formé  par  le  bord  supérieur  déchiré 
du  ligament  glénoïdien  et  les  fibres  antérieures  des  ligaments 
latéraux,  viendra  se  placer  sous  la  peau  de  la  face  palmaire 
de  la  main.  Si  les  ligaments  latéraux  ne  sont  que  peu  déchirés^ 
la  phalange  ne  remontera  que  dans  une  (ftible  étendue  vers  le 
dos  du  métacarpien,  et  le  ligament  glénoïdien  restera  encore 
appliqué  par  sa  face  articulaire  sur  le  bout,  ou  tout  au  moins, 
sur  ia  partie  postérieure  de  la  tête  du  métacarpien.  Dans  ces 
conditions,  on  a  affaire  à  une  luxation  incomplète.  Où  conçoit 
que  cette  variété  puisse  exister;  mais,  en  raison  de  l'extrême 
facilité  avec  laquelle  le  déplacement  se  réduit,  on  ne  l'observe 
pour  ainsi  dire  jamais  en  clinique. 

Dans  les  luxations jiomplèies  des  quatre  derniers  doigts,  et 
plus  spécialement  dans  les  luxations  de  l'index,  il  faut  de  toute 
nécessité  admettre  deux  variétés,  ainsi  que  l'a  si  péremptoire* 
ment  établi  M.  Farabeuf  à  propos  des  luxations  du  pouce  :  la 
luxation  complète  simple  et  la  luxation  complexe.  En  effet, 
comme  le  dit  très  judicieusement  M.  Poleillon  (article  DOIGTdu 
Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  l'^  série, 
T.  XXX,  p.  182)  «  le  ligament  glénoïdien  peut  être  une  cause 
d'irréductibilité  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  qu'on  ob^ 
serve  dans  la  luxation  métacarpo-phalangienne  du  pouce.  L'a- 
nalogie est  d'autant  plus  grande  que  l'anatomie  montre  dans 
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le  ligament  glénoïdien  de  Tindex  un  os  sésamoïde  constant  dont 
le  volume  est  à  peu  près  égal  à  celui  d'une  lentille.  »  L'expé- 
rimentation cadavérique  et  un  certain  nombre  de  faits  cliniques 
prouvent  que  les  choses  se  passent  bien  réellement  de  la  sorte. 
M.  Farabeuf  a  eu  Textrême  obligeance  de  me  démontrer,  à 
l'Ecole  Pratique,  ce  rôle  si  important  du  ligament  glénoïdien 
dans  la  luxation  des  doigts. 

Si,  après  avoir  produit  une  luxation  complète  de  l'index,  et 
avant  toute  manœuvre  de  réduction,  on  cherche  à  se  rendre 
compte  de  la  situation  respective  des  parties  (phalange,  liga- 
ment glénoïdien,  tête  du  métacarpien),  on  remarque  les  dispo- 
sitions suivantes  :  la  phalange^  plus  ou  moins  redressée,  tend 
à  reposer,  par  la  partie  antérieure  de  sa  face  articulaire,  sur  le 
col,  ou  même,  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien.  Elle  est  main- 
tenue dans  cette  situation  par  le  tendon  fléchisseur  déjelé  en 
dedans  et  par  le  tendon  extenseur  qui  soulève  la  peau,  enfin 
par  les  débris  des  ligaments  latéraux  dont  l'un,  au  moins, 
Vinteme,  est  toujours  incomplètement  déchiré.  Le  ligament 
glénoïdien^  qui  a  suivi  la  phalange,  a  glissé  sur  la  convexité 
terminale  du  métacarpien  et  s'est  arrêté,  appliqué  sur  la  face 
dorsale  de  la  tête  de  cet  os;  son  bord  phalangien  adhérent,  est 
devenu  supérieur,  relativement  au  bord  qui  s'est  détaché  du  méta- 
carpien ;  sa  face  palmaire,  abandonnée  parle  tendon  fléchisseur 
rejeté  sur  le  côté,  est  devenue  postérieure,  c'est-à-dire  dorsale  ; 
elle  répond  donc  à  la  face  antérieure  de  la  phalange  luxée,  avec 
laquelle  elle  forme  un  angle  à  sommet  supérieur,  ouvert,  si  on 
laisse  la  phalange  dans  le  redressement,  fermé,  si  on  la  rabat. 
Quant  à  sa  face  articulaire,  elle  reste  appliquée  sur  le  col  et 
même  sur  le  dos  du  métacarpien  ;  elle  n'a  pas  perdu  le  contact 
de  la  tète  osseuse  sur  laquelle  elle  a  simplement  glissé.  Telle 
est  la  luxation  complète  simple, 

Gherche-t-on  alors,  en  tenant  la  phalange  redressée,  et  en 
frottant  attentivement  avec  sa  base  le  dos  du  métacarpien,  à 
repousser  le  ligament  glénoïdien,  on  le  voit  cheminer  devant 
la  phalange  qu'il  avait  suivie  et  que  maintenant  il  précède, 
sans  manifester  la  moindre  tendance  à  se  retourner  et  à  rester 
en  arrière  :  il  glisse  successivement,  du  dos  sur  le  bout,  et  du 
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bout  sur  la  convexité  antérieure  de  la  tête  articulaire  où  il  re- 
trouve sa  position  normale.  La  luxation  est  réduite. 

Si  au  contraire,  au  lieu  de  procéder  suivant  ces  règles,  on 
tire  directement  dans  Taxe  de  la  phalange  rabattue,  ce  qui  tend 
à  soulever  le  bord  phalangien  du  ligament,  sans  pousser  le  tout 
vers  l'extrémité  du  métacarpien,  on  peut  voir,  et  Ton  voit,  le 
ligament  glénoïdien  se  retourner  complètement,  mais  rester 
sur  le  dos  du  métacarpien,  formant  obstacle  invincible  à  ce  que 
la  phalange  puisse  être  remise  au  bout  du  métacarpien,  quoi- 
que le  raccourcissement  ait  été  complètement  détruit.  Sa  face 
articulaire  regarde  maintenant  en  arrière,  et  sa  face  palmaire 
appuie  sur  le  métacarpien. 

Dans  ces  conditions,  on  a  beau  tirer  et  coapter,  la  réduction 
est  généralement  impossible.  Le  ligament  glénoïdien  est  bien 
assez  souple  pour  s*interposer  et  permettre  une  apparence  de 
réduction,  mais  son  élasticité  détruit  cette  apparence  dès  que 
les  doigts  du  chirurgien  cessent  de  maintenir  les  parties.  L8 
luxation  complète  est  devenue  complexe;  il  faut,  de  toute  né- 
cessité, ou  bien  replacer  le  ligament  dans  la  position  de  la  luxa- 
tion complète  simple  pour  le  chasser  ensuite  avec  la  base  de 
la  phalange,  ou  bien  le  diviser.  On  le  voit,  ces  divers  points 
de  physiologie  pathologique,  avec  les  conséquences  qui  en  dé- 
coulent au  point  de  vue  thérapeutique,  concordent  exacte- 
ment avec  les  faits  qui  ont  été  établis  par  M.  Farabeuf  dans 
son   mémoire  sur  les  luxations  du   pouce.  Nous  pourrions 
reproduire  ici,  sans  y  changer  un  mot,  les  préceptes  qu'il  a 
formulés  el  qui  doivent  être  présents  à  l'esprit  de  tout  chi- 
rurgien qui  se  trouve  en  face  d'une  luxation  en  arrière  de  l'un 
quelconque  des  quatre  derniers  doigts,  mais  surtout  de  l'index, 
dont  le  ligament  glénoïdien  est  construit,  gr&ce  à  l'os  sésamoïde 
externe  qu'il  contient,  à  peu  près  sur  le  même  type  que  le  liga- 
ment sésamoïdien  du  pouce.  Je  les  résume  brièvement  : 

Si  l'on  a  affaire  à  une  luxation  complète  simple^  vierge  de 
toute  manipulation  maladroite  et  nuisible,  n'employer  que  le 
procédé  d'impulsion  après  flexion  en  arrière,  c*e8t-à-dire,  main- 
tenir la  phalange  redressée  ou  même  exagérer  le  redressement, 
afin  d'établir  le  contact  entre  sa  base  et  le  dos  du  métacarpien  ; 
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faire  glisser  sa  surface  articulaire  sur  le  dos  du  métacarpien 
solidement  Oxë,  jusqu'à  ce  qu'elle  arrive  sur  la  tête  de  celui-ci^ 
pr«icédée  par  le  ligament  glénoTdien  chassé  par  elle  ;  atore  seu- 
lement, rabattre  le  doigt;  la  réduction  a  lieu,  car,  comme 
nous  Tavona  montré  plua  haut,  le  ligament  glénoïdien  et  Tos 
sésamolde  sont  ainsi  poussés  par  la  phalange  et  remis  en- 
place.  Les  doigta  du  chirurgien  doivent  suffire,  dans  la  majo* 
rite  des  cas,  pour  mener  à  bien  cette  manœuvre. 

Si  Ton  ne  réussit  pas,  cela  indique,  pour  les  doigts  dont  je 
m'occupe,  que  la  luxation  est  compleœe.  • 

Cette  variété  est  rarement  primitive;  elle  n'est,  ordinaire* 
ment,  que  le  produit  d*une  transformation  de  la  variété  précé«- 
dente,  par  le  fait  des  tractions  exercées  sur  la  phalange  rabat* 
tue,  qui  ont  amené  Tinterposition  du  ligament  glénoïdien  et 
Tirréductibilité.  C'est  ce  qui  avait  eu  lieu  dans  Tobservation 
que  je  rapporte  ci«après.  Il  est  quelquefois  possible,  dans  ces 
cke  graves,  de  ramener  la  luxation  eomplecce  à  l'état  de  luxa* 
tion  simpk;  mais  une  seule  manœuvre  offre  quelques  chances 
de  succès  s  il  faut  redresser  la  phalange  en  arrière  en  la  repor- 
tant vers  la  base  du  métacarpien,  au  delà  de  la  sangle  glénoï* 
dienne;  il  n'y  a  pas  d'autre  moyen  de  dégager  le  ligament  glé* 
noïdien  et  de  détruire  son  renversement.  Si  cela  réussit,, 
rimpulsion,  puis  la  flexion,  amèneront  la  réduction  delà  luxa- 
tion. Chez  l'enfant  qui  fait  le  sujet  de  Tobservation  qui  m'est 
propre,  j'ai  complètement  échoué,  malgré  le  chlorc^rme  et 
malgré  des  tentatives  poussées  jusqu'aux  dernières  limites  de 
la  prudence.  En  pareil  cas,  il  ne  reste  plus  qu'à  laisser  les 
choses  en  l'état,  ou  bien  à  recourir  à  une  opération  sanglante. 
Pour  un  doigt  d'an  usage  aussi  précieux  que  l'index  de  la  main 
droite,  je  ne  crois  pas  que  l'hésitation  soit  possible. 

L'indication  est,  en  effet,  fort  nette  :  c'est  dans  l'interposition 
du  ligament  glénoTdien  qu'il  faut  chercher  la  cause  de  Tirré- 
ductibilité,  et  c'est  à  celte  interposition  qu'il  faut  remédier. 
Des  faits  cliniques  confirment  absolument  les  données  de  l'ex- 
périmentation cadavérique  : 

Ranke  (Berlin.  Klin»  Wochenc,  t.  XIV,  p.  52*,  18T7  ;  AmL 
\K  fer.  Hayem^  t.  XI,  p.  295,  1878),  dans  un  cas  de  luxation 
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irréductible  de  Tindex,  ouvrit  l'articulation  sur  la  ligne  mé- 
diane de  la  face  palmaire,  et  put  voir  que  le  ligament  glénoï- 
dien,  détaché  du  métacarpien,  avait  suivi  la  phalange  et  venait 
sMnterposer  entre  les  surfaces  articulaires  chaque  fois  que  l'on 
exerçait  des  tractions. 

Il  en  était  de  même  dans  un  cas  de  luxation  compliquée  do 
l'index,  appartenant  à  M.  Terrier  et  rapporté  dans  la  thèse  de 
Michelot  (Paris,  1883).  M.  Farabeuf  constata  qu'on  ne  pouvait 
réduire,  et  ne  réduisit,  qu'en  renversant  la  phalange  à  angle 
droit;  en  la  faisant  glisser  d'arrière  en  avant  sur  le  dos  du  mé- 
tacarpien, poussant  devant  elle  la  sangle  fibreuse,  et  en  rabat- 
tant enfin  le  doigt. 

Dans  l'observation  qu'on  va  lire,  le  succès  de  l'intervention 
chirurgicale  dirigée  uniquement  contre  le  ligament  glénoïdien, 
est  aussi  une  preuve  indirecte,  il  est  vrai,  mais  non  moins 
convaincante  que  les  faits  précédents,  du  rôle  joué  par  ce 
ligament. 

A.  Quettevilie,  âgé  de  11  ans,  se  fit,  le  26  juillet  1885,  une 
luxation  en  arrière  de  l'index  droit,  sur  le  métacarpien.  Voici 
dans  quelles  circonstances  :  il  courait  très  vite,  la  main  et  les 
doigts  étendus  ;  dans  cette  altitude,  il  vint  heurter  violemment 
contre  un  arbre.  La  douleur  fut  très  vive,  et  l'enfant  s'aperçut 
aussilôt  que  son  index  droit  s'était  redressé  vers  le  dos  de  la 
main  ;  il  chercha  vainement  à  le  remettre  en  place.  Dans  l'après- 
midi,  des  tractions  énergiques  furent  exercées  sur  le  doigt,  à 
plusieurs  reprises  et  sans  aucun  succès.  L'enfant,  qui  est  fort 
intelligent,  a  parfaitement  remarqué  que  son  doigt,  très  re- 
dressé avant  la  tentative  de  réduction,  se  trouva  placé,  à  partir 
de  ce  moment,  à  peu  près  dans  la  même  direction  que  les  autres 
doigts. 

Le  surlendemain  28  juillet,  quand  l'enfant  me  fut  présenté  à 
l'hôpital  Trousseau,  où  je  remplaçais  M.  le  professeur  Lanne- 
longue,  je  reconnus  aisément  que  la  luxation  n'était  pas 
réduite. 

L'axe  de  l'index  droit  correspondait  presque  à  l'axe  du  méta- 
carpien; les  deux  dernières  phalanges  étaient  très  légèrement 
fléchies;  la  région  de  l'articulation  mélacarpo-phalangienne 
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étail  déformée  et  tuméfiée;  on  distinguait  une  saillie  arrondie, 
soulevant  Textrémité  externe  du  pli  palmaire  moyen  et  la  par- 
tie correspondante  du  bord  externe  de  la  main,  dont  le  diamètre 
antéro-postérieur  était,  à  ce  niveau,  très  notablement  augmenté. 
La  palpation  me  permit  de  reconnaître  que  la  saillie  palmaire 
était  formée  par  la  tête  du  métacarpien  pressant  directement  sur 
la  face  profonde  de  la  peau. 

Du  côté  de  la  face  dorsale,  je  trouvai,  non  sans  une  certaine 
difficulté,  sans  doute  à  cause  des  tendons  extenseurs,  l'extré- 
mité supérieure  de  la  phalange.  Elle  ne  reposait  pas  exacte- 
ment sur  le  dos  du  métacarpien ,  elle  était  manifestement  déje- 
tée du  côté  du  médius  et  tendait  à  se  cacher  dans  l'espace 
interosseux,  en  poussant  en  dehors  la  tète  du  métacarpien. 
Cest  que  les  tendons  fléchisseurs  étaient  portés  en  cledana  et 
que  la  tête  métacarpienne  était  sortie  entre  ces  tendons  et  le 
premier  interosseux  dorsal.  L'exploration  Ta  prouvé. 

Le  raccourcissement,  mesuré  de  l'extrémité  supérieure  du 
métacarpien  au  bout  du  doigt,  me  parut  être  d'un  centimètre 
environ. 

Il  était  possible  de  relever  l'index  sans  causer  beaucoup  de 
douleur  à  l'enfant;  mais  la  flexion  était  entièrement  abolie. 

Les  douleurs  spontanées  avaient  été  assez  vives  depuis  l'acci- 
dent, surtout  pendant  la  nuit. 

Évidemment  il  s'agissait  là  d'une  luxation  complète  en  ar- 
rière, de  plus,  les  commémoratifs  permettaient  d'établir  que  la 
luxation  primitivement  simple  (l'index  était  presque  complète* 
ment  redressé  après  l'accident}  avait  été,  par  suite  de  tenta- 
tives de  réduction  mal  conduites,  transformée  en  une  luxation 
complexe.  c'est-À-dire  que  le  ligament  glénoîdien  retourné  était 
interposé  entre  la  base  de  la  phalange  et  le  métacarpien. 

L'enfant  étant  endormi,  je  me  mis  en  devoir  d'appliquer  le 
procédé  dont  M.  Farabeuf  a  donné  les  règles  avec  tant  de  pré- 
cision à  propos  des  luxations  du  pouce  en  arrière.  Redressant 
fortement  la  première  phalange  de  l'index,  je  cherchai  à  établir 
le  contact  immédiat  entre  la  surface  articulaire  de  la  phalange 
et  la  face  dorsale  du  métacarpien;  puis,  lorsque  je  supposai 
avoir  obtenu  le  dégagement  du  ligament  glénoîdien,  je  fis  glis* 
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ser  sur  le  métacarpien  la  phalange  toujours  redressée,  et  fina- 
lement je  la  rabattis  dans  la  flexion.  Après  deux  ou  trois  tenta* 
tives  de  ce  genre,  la  réduction  me  parut  effectuée  :  la  saillie  du 
métacarpien  avait  disparu,  la  flexion  semblait  complète.  Un 
examen  attentif  me  démontra  que  ce  n'était  qu'une  apparence, 
et  que,  en  réalité,  les  surfaces  articulaires  métacarpo-phalan* 
giennes  n'étaient  point  en  contact 

Le  lendemain,  gonflement  considérable,  ecchymose  assez 
étendue.  Je  jugeai  prudent  de  m'abstenir  de  nouvelles  manœu- 
vres  de  réduction,  et  je  me  décidai  à  intervenir  chirui^cale- 
ment.  Toutefois,  avant  de  rien  tenter,  je  voulus  avoir  l'avis  de 
M.  Farabeuf. 

Il  me  conseilla  de  pratiquer  la  section  du  ligament  glénot- 
dien  en  pénétrant  dans  le  foyer  de  la  luxation  par  la  face  dor- 
sale. Il  me  démontra  immédiatement  que  cette  opération  était 
également  facile  et  efficace,  soit  par  la  méthode  sous-cutanée, 
soit  par  la  méthode  à  ciel  ouvert;  M.  Farabeuf  me  dit  que 
M.  le  professeur  Verneuil  avait,  sous  ses  yeux,  employé  avec 
succès  cette  dernière  méthode  dans  une  luxation  du  pouce.  Je 
m'assurai  moi-même  à  plusieurs  reprises,  sur  le  cadavre,  de  la 
facilité  d'exécution  et  de  l'efficacité  absolue  de  cette  petite  opé- 
ration aussi  simple  qu'ingénieuse.  Il  suffit  en  effet  sur  le  ca« 
davre,  lorsque  la  luxation  est  complexe  et  absolument  irréduc- 
tible, du  fait  du  ligament  glénoïdien  retourné  et  interposé,  il 
suffit  de  sectionner  cette  bandelette  fibreuse  transversale,  dans 
toute  sa  largeur,  par  un  trait  de  bistouri  donné  dans  l'axe  du 
métacarpien  qui  sert  de  point  d'appui.  La  luxation  se  réduit 
alors,  pour  ainsi  dire,  spontanément. 

La  figure  suivante  dessinée  par  M.  Farabeuf  d'après  une  de 
nos  luxations  expérimentales,  donne,  mieux  que  toute  descrip- 
tion, une  idée  exacte  de  la  disposition  des  parties  dans  une 
luxation  postérieure  complexe,  elle  permet  aussi  de  suivre  faci- 
lement les  divers  temps  du  procédé  opératoire. 


UBHOIBBB  OEUeUTAnZ. 


F^yer  d'une  ImalloB  eomplite  eotnplexe  de  llndei  droit;  ne  pMMrlHic. 

Le*  couchea  tiiper&elellea  wnt  éoutaai,  an  moyen  d'ârigusB  :  Un  croehit 
mouiSB  tire  en  dedans  les  tendocs  exlenseurg.  La  cavité  orticulairede  lapba- 
luDge  luxé«,le  ligament  gl^noldicn  avec  l'oa  Eésamoïde  contenu  dans  son  fpsi»- 
aeur,  la  doa  du  métacarpien,  aont  r«préaen(ja  dans  leurfilusllon  réciproque 
exacte. 

La  flèche  indique  la  place  oii  doit  porter  la  aeotion  lignmenteasc,  et  le  aene 
auir&nt  lequel  11  faut  donner  le  coup  de  biatouri. 


TRAITEMENT  DES  LUXATIONS  EN  ARRIÂRE  DES  DÛJGTS.  139 

Sur  le  vivant,  le  manuel  opératoire  n'est  nullement  compli- 
qué. L'infftrumeniation  se  réduit  à  un  fort  ténotome  à  lame 
courte,  à  pointe  rabattue.  Un  aeul  aide  suffit  ;  à  la  rigueur 
même,  on  pourrait  s'en  passer;  les  points  de  repère  sont  :  le 
bord  postérieur  de  la  cavité  glénoïde  pbalangienne  que  Ton 
sent  bien,  avec  l'ongle,  sur  le  dos  de  la  main,  et  le  tendon  ex- 
tenseur que  Ton  reconnaît  sans  difficulté.  Il  faut  aussi  se  ren- 
dre compte  par  la  palpation,  de  la  situation  »aete  de  la  face 
dorsale  du  métacarpien  (sur  laquelle  on  va  opérer)  par  rapport 
à  la  phalange,  car  celle-ci  a  versé  sur  l'un  des  côtés.  Il  est 
bon,  je  crois,  avant  d'opérer,  de  la  ramener  sur  la  faoe  dorsale 
du  métacarpien,  de  manière  à  superposer  autant  que  possible 
les  axes  des  os,  ou,  en  d'autres  termes,  de  façon  à  placer  le 
milieu  de  la  sangle  gléno*sésamoïdienne  sur  le  milieu  delà  face 
dorsale  du  métacarpien.  En  eflet,  le  bistouri  doit  éviter  l'os 
sésamoi'de  (index)  qui,  eœtêrne^  se  présente  de  lui-même  si  la 
phalange  reste  déjetée  vers  le  médius.  Après  ces  diverses  con-» 
statations  et  manœuvres  préliminaires,  il  n^  a  plus  qu'à  faire 
l'opération. 

L'aide,  tirant  sur  le  doigt  et  le  maintenant  dans  l'axe  du 
métacarpien,  présente  la  main  par  la  face  dorsale.  Le  chirur- 
gien, tenant  le  ténotome  comme  une  plume  à  écrire,  fait  une 
ponction  à  la  peau,  à  deux  centimètres  en  arrière  de  la  base  de 
la  phalange,  immédiatemeot  en  dehors  du  tendon  extenseur. 
L'instrument  est  maintenu  couché  sur  le  dos  de  la  main,  pa- 
rallèlement au  tendon,  et  glissé  sous  les  téguments  dorsaux, 
vers  la  surface  articulaire  de  la  phalange.  Le  dos  de  la  pointe 
rencontre  bientôt  la  facette  articulaire  et  la  reconnaît;  à  ce 
moment,  il  faut  un  peu  relever  le  manche,  de  façon  à  abaisser 
la  pointe,  qui,  sans  perdre  le  contact  de  la  cavité  glénoïde  de 
la  phalange,  vient  attaquer,  sur  la  face  dorsale  du  métacar- 
pien, le  ligament  glénoïdien  interposé.  Il  n'y  a  plus  alors  qu'à 
sectionner  le  ligament,  ce  qui  est  fait  sans  peine,  mais  à  la 
condition  d'appuyer  fortement  la  pointe  sur  le  métacarpien  pen- 
dant qu'on  retire  l'instrument  sur  une  étendue  de  1  centimètre 
environ.  On  perçoit  avec  une  grande  netteté  la  sensation  parti-' 
culière  que  donne  la  couche  fibreuse  divisée  par  le  tranchant. 
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Tel  est  le  procédé  que  j'ai  mis  en  œuvre  chez  mon  malade, 
le  8  août  1885.  La  luxation  datait  alors  de  treize  jours.  M.  Fa-^ 
rabeuf  voulut  bien  me  servir  d'aide  dans  cette  opération. 

L'enfant  est  endormi,  et  les  précautions  antiseptiques  les 
plus  minutieuses  sont  prises. 

Malgré  l'existence  d*un  gonflement  assez  considérable,  je  re- 
connus facilement  les  points  de  repère.  J'enfongai  alors  le  téno- 
tome  suivant  les  règles  exposées  plus  haut,  et  je  sentis  très 
nettement  que  je  coupais  quelque  chose  du  ligament  glénoï- 
dien.  Je  retirai  l'instrument.  M.  Farabeuf  essaya  de  réduire  et 
perçut  un  reste  de  résistance.  Le  ténotome  fut  introduit  de 
nouveau,  et,  suivant  cette  fois  minutieusement  la  surface  arti* 
culaire  de  la  phalange,  je  sectionnai  encore  une  partie  notable 
de  la  bande  glénoïdienne,  sans  doute  la  portion  immédiate- 
ment contiguë  au  bord  antérieur  de  la  cavité  phalangienne. 
J'eus  alors  la  satisfaction  de  voir  M.  Farabeuf  réduire,  aussi- 
tôt, avec  la  plus  grande  facilité. 

Il  ne  s'écoula,  par  l'orifice  d'entrée  du  ténotome,  que  deux 
ou  trois  gouttelettes  de  sang.  Lavage  à  l'eau  phéniquée  forte. 
Occlusion  de  la  petite  plaie  avec  un  peu  de  collodion  iodoformé  ; 
puis,  fixation  de  l'index,  dans  la  flexion,  sur  un  tampon  de 
gaze  antiseptique  placé  dans  la  paume  de  la  main.  Pansement 
de  Lister. 

L'enfant  fut  ramené  chez  lui. 

Le  lendemain  il  revient  à  l'hftpital  ;  la  douleur  a  été  nulle  ; 
il  a  parfaitement  dormi.  On  ne  touche  pas  au  pansement. 

Le  13  août,  cinq  jours  après  l'opération,  j'enlève  le  panse* 
ment  et  je  trouve  la  petite  plaie  cicatrisée  ;  la  région  articu- 
laire, encore  un  peu  gonflée,  est  à  peine  sensible  à  la  pression. 
Les  surfaces  articulaires  sont  parfaitement  en  rapport.  J'ap- 
plique un  nouveau  pansement  immobilisant  l'index  et  les 
autres  doigts,  dans  la  demi-flexion. 

Le  20  août,  second  pansement;  toujours  un  peu  de  gonfle- 
ment, mais  aucune  douleur  à  la  pression.  Les  mouvements 
communiqués  et  spontanés  sont  possibles  dans  une  faible  éten- 
due sans  occasionner  de  souffrances.  L'enfant  partant  pour  la 
campagne,  je  recommande  aux  parents  de  continuer,  pendant 


et  sr*e  Luïiî. 

mca  cc«â«  €t  î  t;ceïïDi*  ri: 'Il  se  ssr:  îrss  iu3.  àr  s£  n^air  *: 
qu'il  émt  »^3s:  th".  f^rrftT.;  c^hexeiû  J  iL^cioeni. 

que  le  résultat  ie  Tiv^friûDaL  ^  gy^.eT^i.  stixî  rr^  :«:*eiiaai:i 
absoluaient  p.arf£i:  :  ies  s::ristOèi  sjî.:  duk^  tei^rs  r£j.^»ijr:5  iiûc- 
maux,  mais  il  fT;^:e  eLrarë  ut  lex  :it  ra^ûeur  ce  I  fn^m^B^aL: 
ramplitodedes mzuVi:niSL.is  àe iies-at  e:  d'exiensiri.  Br  ieiESàr 
pas  45».  L'enfant  m'apure.  d'aiLrurs.  q«'il  ter  rpri.L'vf  at- 
cune  espèce  de  gêne  et  q-"il  coiLSLsie  de  j:ïLr  en  ;:-jr  ie  r^^iL^r- 
lioralion.  Je  ne  doute  p^as  que  d"id  à  q^il^-es  in:i«  i'cLriiru.a- 
lioQ  n'ait  recouvré  rintégrahlé  de  ses  EL:»uie2irni£-  l»u  rcsif. 
persistât-il  même  un  léget  degré  de  raideur,  qjtr  I'^l.  ierrhi: 
encore  se  féliciter  du  résultat  obtenu,  car  c'est  pi-::»:  J'ei^rès  if 
laxité  qui  est  à  redouter  chaque  fois  q-'on  p^ne  iî  msi.ut.  sur 
des  ligaments  articulaires. 

Eln  résumé  et  pour  conclure,  élan:  q.hij^  nnr  luision  iLr- 
tacarpo-phalangienne  en  arrièrt.  10??^  twt,  cl  ;»:»iiCc  jl  de  ]*un 
quelconque  des  quatre  denâfirt  Qjîf :£;  et&^ytrr  i^u:  c  hiiord  ar 
la  réduire  par  k  procédé  raÛMme- 

En  cas  d'échec,  ne  pas  hébiiisr  i  prendre  ie  i»is:  jur:  pju»  di- 
viser robslack. 

Il  est  irraLonnel  d  attaçuor  les  nîuscies  et  les  li^menis  Icié- 
raux  dont  la  conservation  est  précitsuse. 

L'incision  du  Lgament  glénoiiien,  pratiquée  par  'a  voie  pal- 
maire, ^l  difficile  el  dangereuse. 

Le  plus  Bimpia.  et  aussi  le  plus  sûr,  est  de  couper  celte  bande 
fibreuse  par  la  face  dorsale,  en  employant  la  méthode  sous- 
cutanée,  aprèsj  avoir  calculé  la  position  du  ou  des  os  sésa- 
raoïdes,  de  manière  à  les  éviter,  et  en  faisant  porter  la  section 
sur  la  ligne  médiane  du  ligament  glénoidien.  Ce  procédé  appar- 
tient en  propre  à  M.  Farabeuf,  à  |qui  j*adresse  ici  tous  mes 
remerciements. 
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DK  LA  SCLÉROSE  GÉNâRALISÉB  ET  DU  ROLB 
DB  L'ARTÉRI0'SGLÉR0SB« 

Par  le  D' Ch.  ISKARD  (de  MarselUe). 

SOMMAIBE  :  Introduction.  —  L'artério-sclérose  gënéralitée  est  constante 
dans  le  processus  scléreux.  —  Elle  est  primitive  et  commande  Tëvo- 
lutioA  de  oe  dernier.  — >  Rapport  des  scléroses  multiples:  elles  sont 
indépendantes  les  unes  des  antres,  mais  subordonnées  à  l'artério- 
sclérose  généralisée.  -*  Diagnoatio  préeooe  des  affections  scléreu- 
ses.  ^  Leur  traitement  à  la  pramiâra  période. 

I. 
IKTRODUGTIOK. 

La  récente  leçon  de  H.  Huchard  sur  rartério* sclérose  (1)  ap- 
pelle de  nouveau  rattention  sur  cette  question  encore  à  Téluda 
et  toute  d'actualité.  Elle  nous  a  également  occupé.  Nous  appor- 
tons ici  notre  part  de  travail. 

Les  scléroses  représentent  une  face  importante  de  la  patho** 
logie.  Depuis  GuU  et  Sutton,  sans  remonter  plus  haut,  elles 
ont  provoqué  de  nombreuses  recherches  dues  surtout  à  Lasègue, 
A.  Fabre,  Kelsch,  Berger  et  Rosenbach,  LetuUe,  Debove, 
Grasset,  Charcot,  Gombault,  Ballet,  H.  Martin,  Talamon,  Bal- 
zer,  Juhel-Rénoy,^Duplaix,  J.  Boy,  etc.  Le  travail  de  Duplaix, 
appuyé  sur  la  clinique  et  Thistologie,  en  démontrant  le  rôle 
primordial  des  lésions  vasculaires  dans  le  processus  scléreux, 
a  puissamment  contribué  à  assurer  la  théorie,  encore  très  dis- 
cutée, de  l'artério-sclérose  généralisée.  11  mérite  une  mention 
particulière  (2). 

Laissant  do  côté  les  scléroses  locales,  telles  la  cirrhose  bi- 
liaire  et  la  sclérose  du  poumon  consécutive  aux  lésions  chroni- 
ques de  l'organe,  nous  étudierons  exclusivement  la  sclérose 
généralisée,  d'origine  dyscrasique,  avec  ses  deux  phases  d*ar- 


(1)  Journal  de  la  Santé  publique,  15  mai  1S85  ;  Journal  de  médecine  de 
Paris,  17 mai;  Gazette  des  hôp.,  30  mai. 

(2)  Duplaix.  Contribution  aTétude  de  la  sclérose.  Paris,  18S3. 


SUIS  oûBtredit  le  plus  ixDrvnnviT  des  «f^iott^  sci^r^u^^i^s 

&>us  qiielles  intlaencw  péxwr*l«  W  v^ïvv>««iwi  «clc^H\x  v<\\w 
lue-44L 

Son  lerrain  habituel  e$l  raTihnu$nv\  }îv>iiU^  <*  rhxr,nAl\$r,\^^ 
rakooiisiiie^  IHmpâlodrsoie.  te  $4ilttrt\)5iiM'^  l4i  s^nth:.^.  t^utvH 
isolés,  tantôt  rtenis  sur  le  nu^nn^  inviiTtdu>  C^  dircr^  ^M;ftt$ 
morbides  piv^lui^At  une  atlémtioxt  JKi  s»njr^  \iiw*  ^h^T^^ï^^  qui 
se  fait  sentir  sur  le  sj^l^iiie  carvikvTa^vHUaire*  y  d^^b^rnv.r.c  \\w 
lonti«9  une  endo-pênartérite  awc  teiKian<>e  îtp^Sïile  A  «*  Çx*;io» 
raliser  et  à  envahir  les  peiits  vaisseaux^  Celte  artorit^  ^^î^t  le 
point  de  départ  d*tt»e  prohférabMi  c«lluk>^breiiae  qui  wwuuo 
autour  des  parois  Tasculaires,  pénètre  la  franttsue  ccinjv^nohxti 
des  u^anes,  éiooffs  et  fait  disparaître  leurs  âèm^tits  propri^$^ 
après  les  avoir  souvent  entraînes  eux-mêmes  dans  le  pr>>e$<ius 
dégcnératif;  donne  ainsi  lien  aux  divfrses  sdéroses^  parfois 
isolées,  le  plus  souvent  multiples,  et  produit,  suivant  les  Kva« 
lisations,  une  cirrhose  hépatique,  une  néphrite  intersUlit^llei 
une  sclérose  du  cœur,  de  la  raie,  du  poumon  (1),  des  myoUlos 
chroniques  systématiques  ou  diffuses,  une  méningo-^icèpha- 
lite. 

Aux  deux  causes  primordiales  dont  nous  venons  de  parler» 
dyscrasie  et  artéril<),  s*8joutent  d'autres  causes  secondaires  qui» 
nées  sous  leur  influence,  conspirent  bientôt  avec  elles  ;  ce  sont  : 
la  dyslrophie,  ralentissement  et  perversion  des  actes  nutritifs  ;. 
l'atrophie  et  la  disparition  des  éléments  propres  dos  organes  ; 
Taugmenlation  des  décheU  organiques  et  la  diminution  des  ox- 


(1)  Si  la  sclérose  pulmonairt  d'origiae  looato  est  géDéraldmtat  admiit,  il 
ii*ea  est  pas  de  même  de  celle  qu'il  faut  attribuer  à  des  causes  générale . 
Mais  ou  ne  peut  plus  la  contester  aujourd'hui •  Grasset  a  recueilli  17  obsor* 
vations  de  sclérose  pulmonaire  conséoutÎTe  A  l'impaludisme.  Boy,  tout  en  se 
plaçant  au  point  de  vue  exclusif  du  poumon  cardiaque,  démontre  implicite- 
ment Texistence  d'une  sclérose  pulmonaire  liée  à  un  processus  généralisé  ; 
car,  tous  ses  malades  réunissaient  les  deux  caractères,  étiologique  et  anato* 
mique  distinctirs  de  ce  dernier  :  la  dytcnisie  sanguine  et  l*ariéri(e  f(/<Méra- 
Usée.  Voir  plus  loin.—  Boy.  Du  poumon  carJiaqutf  (««ilérose  pulMi'iriMftr«)t 
Thèse,  1883 . 
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crétions  qui  concourent  Tune  et  Tautre  à  accélérer  Taltératian 
du  sang.  Car,  tout  s*enchaine  dans  Téconomie,  la  dyscrasie  en- 
gendre la  sclérose  et  la  sclérose  la  dyscrasie  ;  Teffet  devient 
cause  à  son  tour  et  s'unit  sans  cesse  à  elle  pour  aggraver  et 
précipiter  le  résultat. 

Voilà  en  deux  motslathéoriederartério-sclérose  généralisée. 
Systématisant  et  expliquant  les  faits  qui  se  rapportent  aux  sclé- 
roses, elle  servira  de  base  à  notre  travail. 

Nous  examinerons  les  questions  suivantes  : 

L'artério-sclérose  généralisée  est  constante  dans  le  processus 

scléreux. 

Elle  est  primitive  et  commande  l'évolution  de  ce  dernier. 

Rapport  des  scléroses  multiples:  elles  sont  indépendantes 
les  unes  des  autres,  mais  subordonnées  à  Tartério-sclérose  gé^ 

néralisée. 
Diagnostic  précoce  des  affections  scléreuses. 
Leur  traitement  à  la  première  période. 

IL 

L'aRTÉRIO-SCLIÊROSE   6ENÊRALISÉB  EST   CONSTANTE 
DANS  LE  PROCESSUS   SCLÉREUX. 

La  paroi  artérielle,  étant  en  contact  permanent  avec  le  sang 
altéré,  doit  être  nécessairement  atteinte. 

Ce  fait,  dont  la  réalité  devient  chaque  jour  plus  évidente, 
n'est  pourtant  pas  encore  accepté  par  tous  les  pathologistes  ; 
ainsi,  est-il  accueilli  avec  réserve  par  Dieulafoy,  un  des  derniers 
qui  ait  exprimé  son  opinion  sur  ce  point  (1). 

Interrogeons  mieux  l'histologie  et  la  clinique. 

Bouillaud  admettait  que  le  rhumatisme  frappe  non*seulement 
le  cœur,  mais  encore  les  petits  vaisseaux,  où  il  produit  des  al- 
térations chroniques  aboutissant  à  la  sclérose. 

Les  travaux  de  GuU  et  Sutton,  en  faisant  connaître  i*artério- 
capillarité  fibreuse  généralisée  et  en  affirmant  son  existence 


(1}  Manuel  de  pathologie  interne,  t.  II,  1884,  p.  319  et  328. 
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constante,  ont  imprimé  à  la  question  des  scléroses  une  impul- 
sion nouvelle. 

Pour  A.  Fabre,  toute  altération  du  sang  détermine  une  arté- 
rite  ;  cette  conséquence  était  formelle  à  ses  yeux  ;  il  Tavait  éri- 
gée en  loi  (1). 

Debove,  Letulle,  Talamon,  H.  Martin  partagent  la  même 
opinion. 

Sur  25  malades,  25  fois,  c'est-à-dire  toiyours,  Boy  a  trouvé, 
dans  les  deux  poumons,  une  endo-périartérite  généralisée,  ar- 
rivée à  des  degrés  difiérents.  Sur  ce  nombre,  Texamen  macro- 
scopique lui  a  révélé  14  fois  la  même  lésion,  dans  le  système 
artériel  périphérique,  et,  il  l'eut,  sans  doute,  notée  constam- 
ment si  ses  recherches  microscopiques  avaient  été  dirigées  dans 
ce  sens. 

D'ailleurs,  il  la  reconnaît  positivement  et,  plusieurs  fois  il 
s'exprime  en  termes  catégoriques  :  «  L'artérite  généralisée,  dit- 
ili  est  la  lésion  anatomiquede  l'alcoolisme...  ;  alcool  et  rhuma- 
tisme ont  un  résultat  constant,  l'artérite  ».  (Pages  96  et  100.) 

Les  recherches  de  Duplaix  sont  encore  plus  précises  et  plus 
complètes.  11  rapporte  dix-sept  observations,  où  la  partie  histo- 
logique  est  traitée  avec  beaucoup  de  soin.  Tous  les  malades 
étaient  atteints  de  scléroses  multiples,  à  différents  degrés. 
Chaque  organe  a  été  examiné  attentivement.  Jamais  l'artério*- 
sclérose  n'a  manqué.  Facile  à  constater,  elle  a  été  trouvée,  avec 
le  même  aspect,  dans  tous  les  viscères,  envahis  on  non  par  le 
processus  scléreux. 

Du  reste,  la  généralisation  d'une  pareille  lésion  à  tout  le  sys- 
tème artériel  n'est-elle  pas  la  conséquence  inévitable  de  la  dys- 
crasie  subie  par  le  malade?  La  cause  étant  générale,  les  effets 
ne  doivent-ils  pas  se  faire  sentir  en  même  temps  sur  tous  les 
points,  sur  tous  les  tissus  de  l'économie? 

L'existence  constante  de  l'artério-sclérose  généralisée  est  donc 
bien  démontrée  anatomiquement.  Fille  ne  Test  pas  moins  clini- 

quement  :  car,  en  présence  de  ces  nombreux  malades  atteints 

'^^^—  —  ■ 

(1)  Du  rôle  de  rartérite  dans  la  néphrite  interstitielle.  Marseille  médical, 
20  juillet  1876. 
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de  scléroses  disséminées,  il  est  impossible  de  poser  un  diagnostic 
certain,  d'expliquer  la  diversité,  la  nature  et  les  rapports  des 
symptômes,  si  Ton  ne  saisit  pas  le  lien  qui  les  unit,  si  Ton  ne 
remonte  pas  à  l'idée  d'artério-sclérose  généralisée. 

Deux  autres  questions  secondaires  se  rattachent  à  la  précé- 
dente. Nous  ne  pouvons  les  passer  sous  silence  et  les  formulons 
ainsi  : 

P  Par  quelle  tunique  débute  Tartérite  proliférante? 

2»  Gomment  les  deux  autres  systèmes  vasculaires,  veines  et 
lymphatiques,  participent-ils  au  processus  scléreux? 

1^  La  tunique  interne  étant  en  contact  immédiat  avec  le  sang 
altéré  devait  naturellement  être  la  première  à  en  subir  les  con» 
séquences. 

En  effet,  le  processus  morbide  commence  habituellement  par 
Tendartère  et  s'étend  ensuite  à  la  tunique  externe.  L'endo-péri- 
artérite  est  très  fréquente.  Quand  une  seule  tunique  est  atteinte^ 
c'est  le  plus  souvent  Tinterne.  Pourtant^  Duplaix  a  vu  quelque- 
fois l'endartérite  manquer  dans  le  rein  et  la  moelle,  tandis  qu'il 
a  toujours  rencontré  la  périartérite,ou  bien  celle-ci  déjà  avancée, 
à  côté  d'une  endartérite  évoluant  à  peine.  H.  Martin,  lui-mèmOt 
tout  en  admettant  l'endartérite  oblitérante  progressive,  comme 
lésion  initiale  la  plus  ordinaire,  aurait  très  exceptionnellement 
trouvé  la  prolifération  limitée  aux  tuniques  moyenne  et  ex- 
terne. 

La  tunique  musculaire  ne  manque  pas  d'être  altérée.  Kelsch 
note  son  hypertrophie  que  Boy  n'a  jamais  constatée.  Balzer  in- 
dique sa  destruction  et  sa  substitution  en  tissu  conjonctif.  Pour 
Duplaix,  la  fibre  musculaire  dissociée,  atrophiée,  de  plus 
en  plus  envahie  par  la  transformation  scléro-graisseuse,  fiait 
par  disparaître,  tandis  que  les  tuniques  interne  et  externe  n'en 
forment  plus  qu'une  seule  essentiellement  composée  de  tissu 
scléreux. 

La  lumière  du  vaisseau  se  rétrécit  plus  ou  moins  irrégulière 
ment,  s'oblitère  souvent  et  alors  les  artérioles  sont  réduites  ea 
un  cordon  fibreux. 

2o  Les  veines  et  les  lymphatiques  subissent  les  mêmes  alté- 
rations. 
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On  trouve  l'eDdophlébile,  la  périphlébite  et,  qaand  la  sclérose 
est  ayancée,  Tépiiississeinent  fibreux  des  parois,  avec  réduction 
ou  occlusion  du  calibre  des  veinules.  Au  dehors,  on  constate 
également,  surtout  dans  la  rate  et  le  foie,  le  rayonnement  de 
travées  conjonctives  plus  ou  moins  étendues.  Du  reste^  Torigine 
périveiueuse  de  la  cirrhose  alcoolique  atteste  Timportanee  de 
la  lésion  des  veines. 

Du  côté  des  lymphatiques  :  âpaississement,  oblitération  (Boy), 
transformation  en  un  cylindre  plein  parla  prolifération  de  l'en- 
dothélium  (Kelsch),  telles  sont  encore  les  particularités  les  plus 
saillantes.  Comme  exemple  de  sclérose  dyscrasique,  d'origine 
lymphatique,  citons  la  cirrhose  du  foie  due  à  la  syphilis.  Ce* 
pendant,  à  c6té  de  la  lymphangite  proliférante  syphilitique,  il 
y  a  Tariérite  syphilitique  :  Tune  et  l'autre  sont  également  re- 
connues, âisons*le  sans  rechercher  ici  laquelle  des  deux  com- 
mande l'évolution  scléreuse,  sans  noua  arrêter  sur  une  question 
d'ailleurs  encore  à  Fétude. 

III* 
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LE  PROCESSUS  SGLÉREUX. 

La  solution  de  cette  question  fournit  à  la  théorie  de  Tartério- 
sclérose  son  principal  argument.  Aussi  mérite-t-elle  quelques 
développements. 

L'hjpothèse  d'une  sclérose  vasculaire,  admise  depuis  les  tra- 
vaux de  Gull  et  Sutton,  a  trouvé  une  confirmation  décisive  sur- 
tout dans  les  recherches  de  Duplaix. 

L'auteur  a  soigneusement  examiné  au  microscope  tous  les 
organes  des  malades  qui  ont  succombé  :  cœur,  foie,  rate,  reins, 
moelle,  cerveau,  pancréas,  estomac,  intestins.  Constamment, 
dans  les  scléroses  viscérales,  il  a  vu  la  prolifération  conjonctive 
évoluer  autour  d'un  même  centre,  un  vaisseau,  quelquefois  une 
veine,  le  plus  souvent  une  artère. 

La  sclérose  peut  débuter  par  les  veines  :  exemple  la  cirrhose 
alcoolique.  Ces  vaisseaux  et  les  lymphatiques  prennent  part  au 
processus  scléreux;  nous  venons  de  le  voir.  Toutefois  leur  rôle 
n^est  pas  encore  bien  connu.  Nous  n'insistons  pas  davantage. 
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Mais  rendo-périarléritc  généralisée  primitive  a  une  bien 
autre  importance  :  elle  fournit  les  cellules  embryonnaires  qui, 
nées  à  la  surface  interne  ou  externe  et  dans  l'épaisseur  du  vais- 
seau, vont  ensuite  proliférer  dans  la  trame  interstitielle  pour 
constituer,  en  s'organisant,  le  néo-tissu  conjonctif.  Elle  existe 
quelquefois  seule,  mais  le  plus  souvent,  elle  est  associée  au  pro- 
cessus qui,  parti  de  la  paroi  vasculaire,  s^est  disséminé,  à  dif- 
férents degrés  d'évolution,  dans  plusieurs  organes  à  la  fois.  Il 
n'y  a  pas  de  sclérose  sans  lésions  artérielles  initiales. 

GuU  et  Sutton,  Debove  et  LetuUe  avaient  déjà  signalé  les  al- 
térations vasGulaires,  non-seulement  au  milieu  des  foyers  de 
sclérose,  mais  aussi  sur  les  points  où  la  maladie  est  tout  à  fait 
au  début.  Duplaix  Ta  très  nettement  observé  à  son  tour;  il  lui  a 
été  facile  de  reconnaître  l'origine  artérielle  de  la  lésion,  quand 
celle-ci  était  peu  avancée,  de  voir  distinctement  Tirradiation 
conjonctive  autour  des  vaisseaux  et  de  constater  les  lésions  de 
l'endo-périartérite  dans  toutes  les  artérioles,  simultanément 
dans  celles  qui  plongent  au  milieu  d'une  masse  plus  ou  moins 
épaisse  de  tissu  ûbreux,  et  dans  celles  qui  rampent  isolées  au 
milieu  des  organes  où  la  prolifération  interstitielle  n'est  pas 
encore  développée. 

Baizer  note  l'endo-périartérite  à  la  période  initiale  de  l'évo- 
lution scléreuse. 

Talamon  et  Boj,  à  propos  du  foie  et  du  poumon  cardiaques, 
tout  en  attribuant  le  principal  rôle  étiologique  à  la  stase  san- 
guine, ont  également  fait  ressortir  Timportance  de  l'artérite 
dans  le  développement  de  la  sclérose  du  foie  et  du  poumon. 

H.  Martin  lui-même  subordonne  la  sclérose  viscérale  à  Ten- 
dartérite  oblitérante  ;  toutefois,  il  l'explique  différemment.  Four 
lui,  le  processus  morbide  dérive  non  pas  directement  des  parois 
altérées  du  vaisseau,  mais  de  son  oblitération  même.  Il  y  a  pri- 
mitivement mal  nutrition,  atrophie,  disparition  des  éléments 
propres  des  organes  et  secondairement  hyperplasie  celluleuse. 

Boy,  sans  contester  la  provenance  artérielle  de  la  néoforma- 
tion, partage  au  fond  l'opinion  de  H.  Martin,  et  met  en  première 
'*Q[ne  l'influence  dystropbique  de  Tartérile. 

s  cette  hypothèse  Duplaix  objecte  que,  avec  la  prolifération 
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conjonctive,  Tendartérite  oblitérante  n'est  pas  constante,  et  que 
toujours  la  lésion  scléreuse  commence  à  la  paroi  des  vaisseaux, 
pour  s'étendre  de  ce  point  spécial  aux  parties  voisines. 

Restait  à  savoir  si  la  loi  relative  à  l'évolution  primitive  de 
Tartério-sclérose  qui  trouvait  sa  sanction  dans  l'examen  histo- 
logique  de  tous  les  organes,  ne  rencontrerait  pas  une  objection 
dans  certaines  lésions  rénales;  si  la  néphrite  interstitielle  des 
vieillards  et  celle  des  saturnins,  admises  l'une  par  Ballet, 
l'autre  d'abord  par  Charcot  et  Gombault,  ensuite  par  Cornil  et 
Brault  (1),  faisaient  exception  à  la  règle  ;  si,  d'après  ces  ana« 
tomo-pathologistes,felles  avaient  une  origine  épithéliale,  au  lieu 
d'appartenir  aux  scléroses  vasculaires. 

On  comprend  tout  l'intérêt  qui  s'attache  à  cette  question, 
dont  la  solution  permet  de  vérifier  la  théorie  et  de  juger  dans 
quelles  limites  doit  s'étendre  son  caractère  de  généralité. 

Sans  doute  le  plomb,  en  s'éliminant  par  les  tubes  urinifères, 
irrite  leurs  cellules  et  provoque  une  sclérose  péritubulaire, 
analogue  à  la  sclérose  biliaire,  mais  avant  d'agir  sur  les  cellules 
des  tubes  urinifères,  il  circule  dans  les  vaisseaux,  dans  les  ar- 
tères de  tous  les  organes,  sans  excepter  celles  du  rein,  qu'il 
irrite  aussi  fortement  que  les  canaux  glandulaires.  II  y  a  donc 
pour  le  rein  des  saturnins,  à  la  fois  une  sclérose  épithéliale  et 
une  sclérose  vasculaire.  Pourquoi  attribuer  à  la  première  une 
prépondérance  exclusive?  Pourquoi  chez  les  saturnins,  l'arté- 
rite  qui  est  le  point  de  départ  de  la  sclérose  des  autres  organes, 
cœur,  foie,  moelle,  etc.,  ne  le  serait-elle  pas  pour  la  sclérose 
du  rein? 

De  même  pour  les  vieillards.  Le  sang  n'est*il  pas  altéré  chez 
eux,  comme  chez  les  saturnins  et  les  autres  dyscrasiques?  Dès 
lors,  n'exerce-t-il  pas  son  action  nuisible  à  la  fois  sur  le  système 
circulatoire,  sur  tous  les  tissus,  sur  tous  les  organes  de  l'éco- 
nomie, sur  les  vaisseaux  du  rein  et  sur  leur  épithélium? 

Mais  ces  raisonnements  ne  peuvent  avoir  de  réelle  valeur 


(1)  PathologU  des  néphrites  subaiguès  et  chroniques.  Commun icati»"^ 
faite  au  Congrès  de  Copenhague,  par  le  D'  Cornil.  V.  Union  m^à 
26  août  18S4. 
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sans  les  faits.  Le  microscope  doit  être  le  dernier  juge.  Or,  les 
recherches  de  Duplaix,  dont  on  nesaurait  méconnaiCre  la  portée, 
malgré  Tautorité  de  l'opinion  contraire,  aboutissent  aux  con- 
clusions suivantes: 

1^  Chez  les  saturnins,  si  la  sclérose  évolue  d'une  manière  in« 
contestable  autour  des  tubuli,  elle  se  développe  également  et 
en  môme  temps  autour  des  artères;  en  un  mot,  elle  est  à  la  fois 
péritubulaire  et  vasculaire. 

29  Chez  les  vieillards,  la  lésion  épithéliale  peut  manquer^ 
mais  la  lésion  vasculaire  ne  fait  jamais  défaut,  et  chez  eux, 
comme  chez  les  saturnins,  la  sclérose  est  de  provenance  arté* 
rielle,  aussi  bien  pour  le  rein  que  pour  les  autres  organes. 

Maintenant,  on  peut  résumer  ainsi  cette  importante  question 
de  Torigine  vasculaire  des  scléroses  : 

«  Les  artères  sont  le  point  de  départ  de  la  sclérose.  Ce  fait 
est  indiscutable,  quelle  que  soit  la  dyscrasie  qui  ait  provoqué 
son  développement  dans  le  cœur,  le  foie,  le  rein,  la  rate,  le 
poumon,  la  moelle,  etc.  Dans  tous  les  cas  où  il  y  a  prolifération 
conjonctive,  le  microscope  laisse  voir  positivement  que  les 
vaisseaux  sont  des  centres  d'irradiations  fibreuses  et  que  le 
tissu  conjonctif,  qui  comprime,  isole  et  détruit  à  la  longue  les 
éléments  propres  des  organes,  est  d'autant  plus  abondant,  serré 
et  ancien,  qu'on  l'examine  plus  près  des  canaux  sanguins.  A 
ce  niveau,  en  effet,  il  est  absolument  fibreux  et,  au  fur  et  à  me- 
sure qu'on  s'éloigne  de  ces  parties  centrales,  il  devient  QbriU 
laire,  puis,  au  milieu  des  fibrilles,  il  présente  des  noyaux  em« 
bryonnaires  en  plus  ou  moins  grande  quantité.  Etant  donné  cet 
aspect  variable  du  tissu  conjonctif  sur  les  différents  points,  il 
est  facile  de  reconnaître  son  origine  et  son  âge  autour  des  vais- 
seaux dont  les  parois  sont  les  premières  atteintes  par  la  lésion. 

«  Il  y  a  donc  primitivement  une  sclérose  artérielle,  et  c'est 
parce  qu'elle  se  rencontre  dans  le  cœur,  le  foie,  le  rein,  la  rate^ 
le  poumon,  la  moelle,  qu'il  y  a  sclérose  cardiaque,  hépatique, 
rénale,  splénique^  pulmonaire^  médullaire  ». 
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IV. 


RAPPORT  BBS  SCLEROSES  MULTIPLES  :  ELLES  SONT  INDEPENDANTES 
LES  UNES  DES  AUTRES,  HAIS  SUBORDONNEES  A  l'aRTBRIO- SCLE- 
ROSE GENERALISEE. 

Les  scléroses  furent  d^abord  étudiées  séparémentetrattention 
resta  limitée  à  Torgane  auquel  on  avait  attribué  le  principal 
rôle  dans  la  maladie.  Il  en  fut  ainsi  pour  la  cirrhose  atrophique, 
pour  la  néphrite  interstitielle»  pour  les  scléroses  médul- 
laires^ etc. 

Mais  on  s'aperçut  bientôt  que,  avec  chacune  d'elles,  exis« 
taient  d^autres  lésions,  avec  la  cirrhose  hépatique  des  lésions 
de  la  rate  et  des  reins,  avec  la  néphrite  interstitielle  unehypeiv 
Irophie  du  cœur  {cosur  rénal);  avec  Tataxie  locomotrice  une  in« 
suffisance  aortique  ;  il  en  fut  de  même  pour  les  lésions  hépati-» 
ques,  rénales  et  pulmonaires  coïncidant  avec  les  affections  du 
cœur  {/oie,  rein,  poumon  cardiaques). 

Les  rapports  de  ces  lésions  ont  été  très  diversement  inter- 
prétées, jusqu'au  moment  où  le  microscope,  aidant  la  clinique, 
ait  précisé  leur  caractère  anatomique,  leur  nature,  leur  mode 
d'évolution,  leurs  liens  réciproques. 

Ainsi,  dans  la  cirrhose,  l'hypertrophie  de  la  rate,  regardée 
d'abord  comme  un  effet  de  la  stase  sanguine  due  à  la  gêne  de 
la  circulation  porte,  reçut  sa  véritable  détermination,  ainsi  que 
la  lésion  rénale.  La  nature  scléreuse  de  ces  trois  localisations 
reconnue,  leur  coïncidence  fit  nécessairement  remonter  à  une 
communauté  d'origine,  à  une  diathèse  générale. 

Dans  l'ataxie  locomotrice,  LetuUe  rapporte  à  une  influence 
semblable  Tinsuffisance  aortique  que  Grasset  avait  expliquée 
en  faisant  intervenir  un  réQexe,  allant  de  la  moelle  au  cœur 
et  provoqué  par  l'intensité  des  douleurs. 

La  pathogénie  du  cœur  rénal,  les  rapports  de  l'hypertrophie 
cardiaque  et  de  la  néphrite  interstitielle  ont  surtout  inspiré  de 
nombreuses  théories.  Nous  n'en  examinerons  que  deux  :  dans 
l'une,  l'hypertrophie  du  cœur  est  consécutive  à  la  néphrite; 
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dans  Tautre,  les  deux  lésions  ont  une  indépendance  réciproque 
et  une  origine  commune,  la  fibrose  artérielle  généralisée. 

La  première  hypothèse,  émise  par  Traube,  est  actuellement 
défendue  par  Potain,  Cbarcot,  Oieulafoy.  La  seconde,  dont  les 
partisans  deviennent  tous  les  jours  plus  nombreux,  compte  avec 
elle,  depuis  Gull  et  Sutton,  Buhl,  A.  Fabre  (1),  Peter  (2),Debove, 
LetuUe,  Juhel-Rénoy,  Duplaix,  Picot  (3),  etc. 

Pour  Traube,  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche  est  due  à 
l'excès  de  tension  aorlique,  entretenue  par  le  rétrécissement  ou 
Toblitération  des  artérioles  du  rein  sclérosé. 

A  cette  théorie  on  peut  adresser  plusieurs  objections  : 

Si  la  cause  est  mécanique,  le  résultat  sera  toujours  le  même 
dans  les  mémos  conditions. 

Or,  il  n'en  est  pas  ainsi,  car  dans  la  néphrite  interstitielle,  Thy* 
pertrophie  cardiaque  n'est  pas  un  fait  constant.  D*un  autre  côté, 
si  elle  dépendait  d'un  obstacle  progressif  à  la  circulation  rénale, 
elle  ne  devrait  paraître  qu'à  une  époque  avancée  :  au  contraire, 
d'après  Oppolzer,  elle  se  montre  souvent  tout  à  fait  au  début; 
nous  en  verrons  plus  bas  la  raison. 

Quelle  que  soit  l'importance  de  Tartère  rénale,  invoquer,  pour 
expliquer  la  lésion  cardiaque,  le  trouble  d'un  département  aussi 
restreint  delà  circulation  générale^  c'est  attribuer  uu  bien  grand 
effet  à  une  bien  petite  cause.  D'ailleurs,  l'hypertrophie  du  cœur 
ne  s'observe  ni  après  la  ligature  des  artères  rénales,  ni  après 
la  ligature  de  l'artère  principale  ou  l'amputation  d'un  membre. 
Elle  fait  défaut  après  Tinterruption  brusque  de  la  circulation, 
à  plus  forte  raison  ne  surviendra*t-elle  pas  dans  le  cours  d'une 
maladie  chronique,  car,  si  elle  parait  rationnelle  alors,  en  réa- 
lité il  n'en  est  pas  ainsi,  l'oblitération  des  artères  rénales  se 
faisant  lentement  et  l'organisme  ayant  tout  le  temps  de  s'y 
habituer. 


(1)  Du  rôle  de  FarUrite  dans  la  néphrite  interstitieUe.  MarseiUe  médical, 
SO  juillet  1876. 

(2)  BoUetîn  de  la  Sodété  oUniqae  de  Paria,  1S79,  et  Traité  cliAiqoe  et 
iratique  des  maladiea  du  cœur.  Paris,  1883. 

(3)  Revue  de  bibliograj  hie  universelle  des  sciences  méd.,  31  janvier  1884. 
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Dans  la  seconde  hypothèse,  la  néphrite  interstitielle  et  Thy* 
pertrophie  cardiaque  dépendent  d'une  même  cause.  Celle-ci, 
pour  Gull  et  Sutton,  est  rartério-capillarite  fibreuse  généralisée. 
Origine  de  la  sclérose  de  tous  les  organes,  la  lésion  vasculaire 
provoquerait  aussi  l'hypertrophie  cardiaque:  rétrécissement 
des  vaisseaux^  avec  épaississement  des  parois  et  perte  de  leur 
élasticité  si  utile  au  fonctionnement  du  cœur,  accroissement  des 
irésistances,  suractivité  et  finalement  hypertrophie  de  Torgane, 
tel  est  l'enchaînement  des  phénomènes. 

Les  deux  médecins  anglais  invoquent  donc,  à  leur  tour,  un 
obstacle  à  la  circulation  ;  seulement,  au  lieu  de  le  limiter  au 
rein  comme  le  pense  Traube,  ils  retendent  au  système  artériel 
tout  entier. 

Les  objections  que  nous  opposions  tantôt  à  la  première  hy- 
pothèse s'appliquent  en  partie  à  la  seconde.  Toutefois,  celle-ci 
est  plus  généralement  acceptée  aujourd'hui  ;  mais  elle  ne  ren- 
ferme, à  notre  avis,  qu'une  faible  partie  de  la  vérité. 

Envisagée  dans  ses  rapports  avec  la  néphrite  interstitielle,  la 
lésion  du  cœur  ne  se  réduit  pas  à  une  simple  hypertrophie  du 
ventricule  gauche  ;  elle  est  bien  autrement  complexe.  Il  y  a  des 
lésions  cardiaques  multiples,  on  trouve:  la  myocardite  inters- 
titielle, l'hypertrophie,  la  dégénérescence  graisseuse,  la  dila- 
tation. 

*  Avec,  ou  plus  souvent  sans  lésions  des  orifices,  la  myocar* 
dite  est  la  lésion  cardiaque  dominante.  Aussi  fréquente  que  la 
néphrite,  elle  existe  habituellement  avec  elle.  Debove,  LetuUe 
et  Duplaix  les  ont  constamment  trouvé  associées  ;  nos  observa- 
tions personnelles  nous  ont  permis  de  noter  le  même  fait  sur 
plusieurs  malades  atteints  de  scléroses  multiples,  particulière- 
ment des  vieillards.  La  coïncidence  de  la  myocardite  et  de  la 
néphrite  interstitielles  ne  doit  pas  faire  subordonner  la  première 
à  la  seconde.  Très  souvent  la  sclérose  du  cœur,  dite  consécutive 
h  la  sclérose  du  rein,  est  plus  développée  et  plus  ancienne  que 
celle-ci  (9  fois  sur  17,  Duplaix)  :  nouvelle  preuve  de  leur  indé- 
pendance réciproque  et  de  leur  subordination  au  même  pro- 
cessus. 

Les  pathologistes  ne  s'accordent  pas  sur  le  degré  de  fréquen^^^ 
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et  sur  le  siège  de  l^hypertropbie  cardiaque  dans  la  néphrite  in- 
terstilieUe.  Commune  pour  les  uns,  elle  est  rare  pour  les  au- 
tres (1),  et  cette  divergence  même  implique  les  difficultés  d'une 
détermination  exacte.  D'après  nos  recherches  et  notre  propre 
observation,  l'hypertrophie  manque  souvent  ou  ne  se  montre 
qu'au  début,  tandis  qu'on  la  voit  exister  avec  une  prolifération 
scléreuse  beaucoup  plus  jeune  dans  le  rein  que  dans  le  cœur. 
Elle  peut  s'établir  aux  dépens  de  l'élément  conjonctif  ou  de  l'é- 
lément musculaire  de  l'oi^ane.  Unie  à  la  myocardite,  elle  ne 
constitue  pas  une  hypertrophie  franche  :  c'est  une  lésion  acces- 
soire, initiale  et  transitoire.  D'abord  compensatrice,  quand  elle 
porte  sur  les  fibres  musculaires,  elle  disparait  ensuite  avec  l'en- 
vahissement de  la  régression  scléro-graisseuse. 

La  dégénérescence  graisseuse  des  fibres  musculaires  est 
peut-être  toujours  associée  à  la  sclérose  du  myocarde.  Duplaix 
Ta  rencontrée  17  fois  sur  17.  Ce  double  processus  engendre  sou- 
vent le  ramollissement,  la  friabilité  et  la  dilatation  de  l'organe* 
Celui-ci,  affaibli,  se  contracte  mal,  se  vide  mal,  cède  sous  la 
pression  sanguine  et  finit  par  se  laisser  distendre. 

La  dilatation  cardiaque  accompagne  souvent  la  myocardite, 
est  parfois  très  accusée  et  arrive  généralement  à  une  période 
avancée.  Elle  se  distingue  de  l'hypertrophie  musculaire  par 
des  caractères  tranchés  qui  sont  pour  celle-ci  la  suractivité, 
pour  celle-là  la  faiblesse  cardiaques.  Ayant  des  signes  com- 
muns, l'étendue  de  la  matité  et  de  l'impulsion,  ces  deux  lésions 
peuvent  être  confondues  et  le  seront  d'autant  plus  facilement, 
si  Ton  n'est  pas  attentif,  que,  à  un  moment,  l'hypertrophie  se 
laisse  gagner  par  la  dégénérescence  et  l'asystolie  (2). 

L'hypertrophie  n'a  donc  qu'un  rôle  secondaire  dans  les  lé« 
sions  cardiaques.  Mais  par  quel  mécanisme  expliquer  sa  pro* 


(1)  L*hjrpertrophi6  cardiaque  est  loin  d'être  constante.  Sur  aucun  des 
-vleiUards  soumis  à  son  observation,  Luplaix  n'a  trouvé  pendant  la  vie,  Lee 
sigaes  de  Thypertrophie,  ni  à  Texamen  microscopique,  l'augmentation  du 
Tolume  de  l'organe. 

(2)  Albenois  a  très  bien  indiqué  les  caractères  distinctifs  et  la  fréquence 
de  la  dilatation  cardiaque  consécutive  a  la  myocardite  chronique  d'origiae 
paloatre.  (Essai  sur  U  myocardite  palustre.  Thèse,  I875)« 
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duction  ?  Deux  causes  peuvent  être  invoquées  :  Tune  intrinsè* 
que,  inhérente  au  cœur  ;  Taulre  extrinsèque,  étrangère  au 
cœur  : 

lo  Dans  la  première  période,  l'hypertrophie  s'effectue  à  la 
fois  aux  dépens  de  l'élément  conjonctif,  en  voie  de  proliféra- 
tion (Debove  et  LetuUe),  et  aux  dépens  de  la  fibre  musculaire^ 
ainsi  que  le  prouve  cliniquement  Ténergie  des  contractions 
cardiaques,  avec  ampleur  et  dureté  du  pouls*  A  ce  moment,  la 
âbre  musculaire  n'est  pas  encore  étouffée,  elle  est  simplement 
gênée  par  l'hyperplasie  conjonctive,  elle  réagit,  se  contracte 
plus  énergiquement,  s'épaissit  (hypertrophie  compensatrice), 
jusqu'à  l'époque  où  elle  sera  comprimée,  dissociée  et  détruite 
par  les  progrès  de  la  dégénérescence  scléro-graisseuse. 

2®  Â  cette  cause  se  joint  également,  au  début,  l'artérite  obli- 
térante généralisée  (Théorie  de  GuU  et  Sution),  qui  active  l'ef- 
fort du  cœur,  après  avoir  réduit  le  champ  de  ia  circulation  et 
amené  la  rigidité  des  parois  vasculaires  (1). 

Cette  explication  peut  satisfaire,  a  la  rigueur,  mais  elle  n'est 
pas  à  l'abri  de  toute  objection  ;  ainsi  : 

La  myocardite  interstitielle,  avec  artério-sclérose  généralisée 
étant  constante,  pourquoi  l'hypertrophie  du  cœur  est-elle  re* 
lativement  si  rare?  Pourquoi  même  rencontre-t-on  à  sa  place 
l'atrophie?  Les  altérations,  surtout  le  rétrécissement  des  ar- 
tères coronaires  ont,  sans  doute,  la  plus  large  part  étiologique 
dans  l'atrophie  cardiaque,  ou  dans  l'absence  d'hypertrophie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  tous  ces  faits  renversent  l'hypothèse  de 
l'hypertrophie  cardiaque  consécutive  à  la  néphrite  interstitielle^ 
et  justifient  la  doctrine  qui  admet  Tindépendance  réciproque 
des  scléroses  disséminées  et  leur  subordination  au  même  pro- 
ceflBUS  morbide,  l'artérite  généralisée. 

La  questicm  du  cœur  rénal  nous  conduit  naturellement  à 
examiner  la  théorie  du  rein,  du  foie,  du  poumon  cardiaques. 

Ces  scléroses  sont  attribuées  à  une  stase  veineuse  qui  résuU 


(1)  An  milieu  de  ia  complexité  d«B  phénomèneB  pathologique!,  on  n*im^ 
bliera  pas,  dans  l'étiologie  de  lliyperirophie,  Tinfluence  accidentelle  dea 
affections  pulmonaires  :  sclérose,  emphysème,  broDchite,  etc. 
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terait  le  plus  souvent  d*une  lésion  valvulaire,  surtout  mitrale, 
plus  rarement  d'une  affection  pulmonaire  (emphysème,  sclé- 
rose). Leur  dénomination  n'est  donc  pas  rigoureuse,  ceci  dit  en 
passant,  puisqu'elles  n'ont  pas  toujours  une  origine  car- 
diaque. 

Elles  ne  sont  pas  regardées  comme  des  scléroses  franches,  et 
Kelsch  (1),  en  les  appelant  indurations  cyanotiques,  les  classe 
entre  les  scléroses  circonscrites  d'origine  toute  locale  et  celles 
qui  se  rattachent  à  un  vice  général  du  sang. 

Nous  croyons  qu'elles  doivent  être  rangées,  sans  hésitation, 
-parmi  ces  dernières. 

Pour  juger  leur  véritable  nature,  il  faut  envisager  non  pas 
seulement  un  côté  restreint  de  leur  pathogénie,  la  gêne  circu- 
latoire, mais  bien  les  conditions  multiples  de  leur  existence. 
Or,  après  un  examen  attentif,  on  reconnaît  bientôt  qu'elles 
présentent  les  deux  caractères  fondamentaux  des  scléroses  dys- 
crasiques.  Elles  ont  :  l^  mêmes  causes  générales  ;  2*  même 
lésion  essentielle,  Tartério-sclérose  généralisée» 

l""  Ces  deux  ordres  de  scléroses  ont  la  même  étiologie.  De 
part  et  d'autre  on  retrouve  le  rhumatisme,  l'alcoolisme,  la  sy- 
-philis,  l'impaludisme,  le  saturnisme,  la  sénilité.  Ce  fait,  déjà 
signalé  par  Duplaix,  ressort  clairement  des  observations  de 
Boy  :  Sur  25  malades,  excepté  sur  4  où  il  n'y  a  pas  de  rensei- 
gnements étiologiques,  on  rencontre  toujours  une,  ou  à  la  fois, 
plusieurs  diathèses  :  le  rhumatisme  est  noté  14  fois  ;  l'alcoo- 
lisme, 5;  la  syphilis,  4;  l'impaludisme,  2;  le  saturnisme,  1  ; 
4a  sénilité,  1. 

2<»  Dans  les  scléroses  dites  cardiaques,  la  lésion  constante  ei 
dominante  est  également  Tartérite  généralisée.  Si  la  dyscrasie, 
en  y  atteignant  le  système  cardio-vasculaire,  agit  sur  les  orifi- 
ces du  cœur,  leur  altération  n'est  pas  nécessaire»  puisqu'elle 
manque  dans  le  plus  grand  nombre  des  autres  scléroses  dys- 
crasiques;  elle  n'est  qu'accidentelle  et  n'a  qu'une  influence  ac- 
cessoire et  supplémentaire  ;  elle  ne  surflrait  pas  pour  produire 


(1)  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales.  Article  Sclérose, 
-année  1879. 
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les  scléroses  du  rein,  du  foie,  du  poumon,  du  myocarde  envahi 
à  son  tour.  La  lésion  capitale  est  Tartérite  fibreuse  généralisée,, 
la  même,  la  seule  que  Ton  retrouve  toujours  à  l'origine  des 
scléroses  dyscrasiques  non  compliquées  de  lésions  valvu> 
laires. 

Beaucoup  de  pathologistes  penchent  aujourd'hui  vers  cette 
opinion,  et  si  leur  tendance  n'est  pas  toujours  nettement  accu- 
sée, un  fait  saillant  se  dégage  au  moins  de  leur  observation, 
c'est  rimportance  des  altérations  artérielles. 

Selon  Dieulafoy,  «  la  gêne  mécanique  de  la  circulation  n'est 
pas  seule  en  cause.  On  voit  des  gens  atteints  de  maladie  du 
cœur,  chez  lesquels  le  foie  est  rapidement  envahi  avant  que  les 
circulations  intermédiaires,  celle  du  poumon,  par  exemple,  en 
aient  éprouvé  le  contre-coup  ».  Et  plus  loin,  il  ajoute  :  «  On 
trouve  des  altérations  de  sclérose  périlobulaire  au  nombre  des 
lésions  du  foie  cardiaque  ;  mais  cette  sclérose  paraît  surtout  ac- 
cusée, quand  elle  fait  partie  d'un  processus  scléreux  plus  géné- 
ralisé, et  quand  la  lésion  cardiaque  est  associée  à  une  néphrite 
interstitielle,  à  une  artérite  chronique  diffuse  (1)  ». 

Talamon  et  Boy,  étudiant  Tun  le  foie,  l'autre  le  poumon  car- 
diaques, n'ont  pas  manqué  de  relever  la  part  considérable  qui 
devait  être  attribuée  à  l'artérite,  tout  en  faisant  naturellement 
jouer  le  principal  rôle  à  la  lésion  du  cœur  et  à  la  stase  san- 
guine, pour  expliquer  les  scléroses  hépatique  et  pulmonaire. 

a  Tout,  dit  Talamon,  ne  peut  pas  être  mis  sous  la  dépen- 
dance directe  de  la  lésion  du  cœur,  dans  les  modifications  su- 
bies par  le  foie.  Il  faut  distinguer  deux  ordres  de  lésions:  celles 
qui  tiennent  à  la  périarlérite,  et  celles  qui  tiennent  à  la  lésion 
cardiaque  même  et  qui  sont  le  résultat  de  la  gêne  circulatoire 
de  tout  le  système  veineux  hépatique  (2).  » 

Boy  n'est  pas  moins  explicite  :  25  fois  sur  25,  sur  tous  ses 
malades  sans  exception,  nous  l'avons  déjà  vu,  il  a  rencontré  à 
l'examen  microscopique,  l'endo-périartérile  généralisée  dans 


(1)  Dieulafoy.  Manuel  de  pathologie  interne,  1884,  t.  II,  p.  157  et  159. 

(2)  Talamon.  De  la  sclérose  hépatique.  Thèse,  1881. 
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les  deux  poumons,  et,  très  souvent,  à  Texamen  macroscopique 
rarlérite  périphérique  (1). 

Uopinion  de  Batzer  est  plus  complète  :  «  La  stase  sanguine 
joue  évidemment  un  rôle  très  important  dans  la  pathogénie 
des  scléroses  cardiaques,  mais  peut-être  pas  le  rôle  principal. 
Il  existe  un  processus  scléreux  indépendant  de  la  congestion  : 
le  système  artériel  parait  en  être  le  point  de  départ  ;  de  plus, 
les  altérations  paraissent  généralisées  et  porter  à  la  fois  sur  le 
rein,  le  foie,  d'autres  organes,  sur  le  cœur  lui-même.  Il  faut  en 
chercher  la  raison  dans  Taffection  primitive  qui  a  lésé  les  vais- 
seaux en  même  temps  qu'elle  a  lésé  le  cœur  (2)  ». 

En  somme  le  foie,  le  rein  et  le  poumon  cardiaques  se  ratta- 
chent aux  scléroses  dyscrasiques  par  la  communauté  de  leurs 
deux  caractères  essentiels,  par  leur  origine  et  par  Tartérite  gé- 
néralisée :  ce  sont  de  véritables  scléroses  dyscrasiques,  subor* 
données  avant  tout  à  la  fibrose  artérielle  et  compliquée,  en 
outre,  de  la  stase  veineuse  qui  accompagne  les  maladies  chro* 
niques  du  cœur  et  du  poumon. 

V. 

DIAGNOSTIC  PRÉCOCB  DES  AFFECTIONS  SGLÉRBUSES. 

Malgré  tout  son  intérêt  anatomique  et  nosologique,  Tétude 
précédente  resterait  stérile,  si  elle  n'avait  aucune  utilité  prati- 
que. Voyons  le  parti  qu'en  peuvent  tirer  le  diagnostic  et  la 
thérapeutique. 

Expression  de  la  diathèse  fibreuse,  l'artério-sclérose  généra- 
lisée avec  scléroses  viscérales  constitue  un  état  pathologique 
bien  défini,  ayant  par  sa  fréquence  et  sa  gravité  une  réelle  im- 
portance clinique.  Mais  il  est  nécessaire  de  la  reconnaître  de 
bonne  heure;  car,  à  ce  moment  seul,  elle  donne  prise  à  la  thé- 
rapeutique, plus  tard,  elle  est  absolument  incurable. 

Malheureusement  cette  double  question  de  diagnostic  précoce 


(1)  Boy.  Du  poumon  cardiaque,  p.  86  et  87. 

(2)  Balier.  Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 
t.  XXXU,  année  1882,  art.  Sclérose,  p.  646 
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et  de  traitement  est  encore  peu  avancée.  En  appelant  sur  elle 
l'attention,  nous  allons  donner  le  résultat  de  nos  propres  inves* 
Cigations. 

Commençons  par  le  diagnostic  des  affections  scléreuses  à 
leur  première  période.  Disons  toutefois  que  nous  les  envisage- 
rons seulement  d'une  manière  générale. 

Et  d'abord  il  y  a,  dans  la  diathèse  scléreuse,  deux  lésions 
connexes,  mais  différentes  :  la  lésion  vasculaire  et  la  lésion 
viscérale.  Au  lit  du  malade  sont-elles  représentées  par  des 
phénomènes  distincts  ?  En  d'autres  termes,  Texamen  clinique 
permet-il  de  reconnaître  d'emblée  l'artério^sclérose  géné- 
ralisée ? 

Il  serait  très  utile  sans  doute  de  distinguer  de  bonne  heure 
la  lésion  vasculaire,  puisqu'elle  précède  les  autres,  mais  il  n'y  a 
pas  de  signes  directs  capables  de  révéler,  dans  l'intimité  des 
tissus,  rartério-capillarite  généralisée.  On  ne  peut  l'admettre 
que  par  induction  ;  on  y  sera  autorisé,  si  l'on  rencontre  sur  le 
malade  en  observation  : 

P  Une  des  dyscrasics  qui  engendrent  à  la  fois  l'endarlérite 
et  les  scléroses  ; 

2*  Une  ou  plusieurs  scléroses  viscérales;  car  l'artério-sclé- 
rose  généralisée  coïncidant  toujours  avec  elles,  on  conclura  à 
l'existence  de  celle-là  toutes  les  fois  qu'on  aura  reconnu 
celles-ci  ; 

3^  Des  lésions  vasculaires  périphériques,  telles  que  dureté 
des  radiales,  arc  sénile,  artérite,  en  se  rappelant  la  tendance 
de  celle-ci  à  se  généraliser  et  surtout  à  envahir  les  petits  vais- 
seaux. 

D'ailleurs,  les  signes  de  l'artérite  proliférante  doivent  néces- 
sairement se  confondre  avec  ceux  des  scléroses  viscérales  en 
voie  de  développement,  et  se  traduire  d'un  côté  et  d'autre  par 
Taffaiblissement  graduel  des  fonctions  organiques,  celui-ci  dû 
soit  à  une  mauvaise  circulation  et  à  une  nutrition  insuffisante, 
les  vaisseaux  étant  malades,  soit  à  une  certaine  compression 
des  éléments  propres  des  tissus  par  l'hyperplasie  conjonctive* 

C'est  donc  spécialement  dans  les  signes  des  scléroses  vis- 
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cérales  qu'il  faut  chercher  les  manifestations  de  la  diathèse 
fibreuse. 

Maladies  excessivement  lentes,  progressives  et  apyrétiques^ 
les  scléroses  ont  une  marche  irréguliôre,  intermittente,  et  une 
longue  durée.  Gomme  l'inflammation  chronique  d*où  elles  éma- 
nent habituellement,  elles  procèdent  par  poussées  successives, 
aboutissant  chacune  à  la  formation  d'exsudats  qui  s'organisent 
en  tissu  fibreux.  Si,  à  une  période  avancée,  elles  se  présentent 
avec  des  signes  nettement  accusés,  il  n'en  est  pas  de  même  à 
leur  période  initiale.  Elles  sont  alors  particulièrement  vagues, 
obscures,  insidieuses,  plus  ou  moins  lentes  et  échappent  facile- 
ment à  l'attention  du  malade  et  du  médecin.  Leurs  symptô- 
mes, en  rapport  direct  avec  le  degré  et  l'étendue  des  lésions^ 
sont  très  variables  et  d'autant  moins  dessinés  que  la  maladie 
est  plus  récente.  Et  cependant  il  importe  d'être  bientôt  éclairé, 
car  la  constatation  d'une  sclérose  viscérale,  même  au  début, 
coïncide  toujours  avec  une  lésion  artérielle  plus  ancienne,  c'est- 
à-dire  avec  une  prolifération  celluleuse  déjà  constituée.  Mais 
cet  inconvénient  trouve  une  compensation  favorable  au  diag- 
nostic précoce,  dans  la  connaissance  approfondie  de  Tévolutioa 
scléreuse  :  pour  être  fixé,  on  n'a  pas  besoin  d'attendre  la  sym- 
ptomatologie  complète  de  lésions  multiples  et  indélébiles,  d'a- 
voir sous  les  yeux  un  tableau  achevé;  l'ébauclie  d'une  seule 
sclérose,  quelques  traits  suffiront,  puisqu'ils  attestent  l'exis- 
tence de  la  diathèse.  Le  médecin  interrogera  donc  minutieuse- 
ment chaque  organe  :  une  observation  vigilante,  réitérée,  uni  t 
à  beaucoup  de  sagacité,  lui  révélera  des  altérations  qui  se  se- 
raient infailliblement  dérobées  à  un  examen  superficiel. 

Les  affections  scléreuses  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on 
le  suppose  généralement;  leur  rareté,  plutôt  apparente  que 
réelle,  tient  surtout  à  la  facilité  avec  laquelle  elles  restent  ina- 
perçues. Mais,  quand  l'attention  est  éveillée,  on  rencontre  de 
nombreux  malades  offrant,  dans  plusieurs  organes  à  la  fois,  des 
troubles  divers,  quoique  atténués,  dont  on  ne  saurait  mécon- 
naître l'origine  :  ceux-ci  se  rattachent,  à  n'en  pas  douter,  à  des 
lésions  interstitielles  en  même  temps  disséminées  dans  le 
cœur,  les  reins,  le  foie,  le  poumon,  la  moelle,  le  cerveau,  etc.^ 
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ayant  pour  lieu  commun  rariério-sclérose  généraliaêe.  Telle  esl 
leur  véritable  signification,  le  diagnostic  s'égare  en  dehors  d«} 
toute  autre  interprétation.  Nous  avons  eu  souvent  occasion  de 
vérifier  ces  faits  sur  des  goutteux,  des  diabétiques,  des  alcoo» 
liquesi  des  paludéens,  surtout  des  vieillards;  et,  en  suivant 
leurs  maladies  dans  les  diverses  phases  de  leur  évolution,  nous 
avons  vu  plus  tard  se  confirmer  la  vérité  de  nos  premières  ap<> 
préciations. 

Les  scléroses,  avons  «nous  dit,  échappent  facilement  à  Tob^ 
servation.  Toutefois,  certaines  particularités,  qu*il  ne  faut  pas 
oublier,  aideront  au  diagnostic  :  telles  sont  les  conditions  étio- 
logiques  où  elles  prennent  naissance,  telle  est  encore  la  loi  qui 
préside  à  leur  généralisation. 

Une  dyscrasie  (arthritisme,  alcoolisme,  syphilis,  etc.)  impli- 
quant la  probabilité  d'une  diathèsé  scléreuse,  tout  dyscrasique 
devra  être  examiné  avec  soin,  môme  s*il  se  présente  pour  une 
affection  sans  rapport  avec  les  scléroses.  Par  là  on  évitera  sou- 
vent de  méconnaître  tout  un  ordre  de  lésions  importantes.  C*est 
ainsi  que  dernièrement,  à  roccasion  d*une  diarrhée  chronique 
et  d'une  pneumonie,  nous  avons  pu  observer  sur  deux  malades 
des  scléroses  multiples  développées  à  leur  insu.  Daplaix  cite 
également  plusieurs  exemples  semblables,  sur  des  individus 
uniquement  entrés  à  Thèpital  pour  des  affections  étrangères 
aux  scléroses,  telles  que  fracture  du  col  fémoral,  hémiplégies, 
phtbisie,  carcinomes,  etc. 

D*un  autre  côté,  les  scléroses  étant  ordinairement  multiples, 
la  découverte  de  Tune  d'elles,  comme  nous  le  disions  tantôt, 
devra  faire  supposer  que  la  végétation  conjonctive  a  envahi  ou 
bien  menace  la  plupart  des  organes.  Ainsi,  chez  un  dyscrasi- 
que, les  premiers  signes  d'une  myocardite,  ou  d'une  néphrite 
interstitielle,  ou  d'une  sclérose  encéphalo-médullaire,  permet- 
tront d'affirmer  qu'il  existe  déjà  un  processus  plus  étendu,  au 
moins  une  artèrio-sclérose  généralisée,  et  qu'on  ne  tardera  pas 
à  reconnaître  l'évolution  d'autres  scléroses.  L'observation  vien- 
dra, le  plus  souvent,  justifier  ces  prévisions  et  compléter  le 
diagnostic. 

La  recherche  des  scléroses  ne  présente  pas  les  mêmes  di 
T.  157,  II 
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cultes  pour  chacune  d'elles.  Les  viscères  thoraciques  et  abdo- 
minaux, doués  d'une  sensibilité  plus  obtuse,  accusent  plus  tard 
que  le  système  nerveux,  les  troubles  fonctionnels  qui  doivent 
traduire  l'altération  de  leurs  tissas.  Entre  ces  organes,  il  y  a  en- 
core des  différences  :  d'après  notre  observation,  les  accidents 
cardiaques  sont  plus  faciles  à  reconnaître  que  les  accidents 
urinaires,  et  ceux-ci  beaucoup  plus  que  la  cirrhose  hépatique, 
dont  les  manifestations  très  obscures  au  début,  latentes  même, 
laissent  plus  longtemps  Tesprit  incertain.  Du  côté  du  système 
nerveux,  au  contraire,  des  troubles  caractéristiques  trahissent 
souvent  de  bonne  heure  les  moindres  lésions  histoiogiques,  et 
fixent  ainsi  le  diagnostic  dès  les  premières  périodes  de  la  ma- 
ladie. 

VI. 

TRAITBlfSNT  DES  AFFECTI014S   SCLÉREUSES 
*'  ▲  LA  PREMIERE  PÉRIODE. 

Comme  précédemment,  nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  des 
scléroses  avancées  :  elles  sont  irrémédiables.  Que  peut  la  thé- 
rapeutique sur  une  diathèse  fibreuse  solidement  implantée 
dans  les  tissus?  Que  peut-elle  sur  les  conséquences  de  la  séni- 
lité, doublée  souvent  d'affections  dyscrasiques  invétérées,  de 
goutte,  d'alcoolisme,  etc.  ? 

Nous  nous  limiterons  aux  périodes  initiales  delà  sclérose  gé- 
néralisée, seules  accessibles  aux  traitements  appropriés. 

Quel  est  leur  degré  de  curabilité  ?  En  d'autres  termes,  dans 
quelle  mesure  peut-on  prévenir,  enrayer,  modifier  la  proliféra- 
tion conjonctive  ? 

Pour  préciser  le  terrain  sur  lequel  la  thérapeutique  est  sus- 
ceptible de  s'exercer  avec  profit,  pour  poser  des  indications  ra- 
tionnelles, rappelons  en  deux  mots  les  phénomènes  qui  carac- 
térisent révolution  du  processus  morbide. 

Consécutive  aux  dyscrasies  sanguines,  la  sclérose  se  con- 
fond, au  début,  avec  rinflammalion  chronique  interslitielle» 
pour  aboutir  ensuite  à  l'hyperplasie  cellulo-fibreuse. 

Elle  a  deux  périodes  :  dans  la  première,  son  tissu  mou  et 
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transparent  se  eoflipcMe  d'wie  sabaUace  &uidaiiiaatale  ^  de 
cellules  embryonnaires  ^KeLsefa. .  La  suhatance  &iiidaaientaie 
qu'elle  exsude  des  ceUaka  oièiBcs  o\i  directement  du  aan^.  est 
d*abord  moUe,  gélatinensey  se  segmente  plus  tard  en  dbnUea^^t 
prend  un  aspect  ferme  et  âbroïde.  Les  ceil^iks,  masméeii  dans 
la  substance  fondamentaley  se  raaiiîpiie&t  par  Toie  de  âcisaiaa 
et  sans  doute  par  le  déYëloppement  de  cellLiles  lymphcûies  qui 
traversent  la  paroi  des  Taîsseaux;  primitivement  rondes  et  ^ 
longées,  elles  deviennent  oiscite  âDriJaires.  Dans  la  de»- 
xième  période,  les  fibrilles  se  Cormeot  en  faisceaux  ;  le  tisin  de 
la  sclérose  s'organise  de  plus  en  plus  ;  il  devient  fibreax.  dur 
et  serré. 

Quant  aux  éléments  propres  des  organes,  d'abord  simple* 
ment  gênés  par  la  végétation  conjonctive,  pais  comprimés  et 
dissociés,  ils  finissent  par  disparaître  tantôt  étouffés  par  fe 
tissu  de  la  sclérose,  tantôt  atrophiés  par  dystrophie  doe  à 
Tendartérite  oblitérante,  tantôt  envahis  par  on  proeeasosdégé- 
néralif  embryonnaire  et  cellnlo-fibreux,  ou  plus  soovent  gm- 
nulo-graisseux. 

Liée  à  Finflammation,  Thyperplasie  celluleose  est  plos  ou 
moins  accompagnée  d'hyperhémie  et  de  congestion.  Elle  se  lait 
par  poussées  successives  qui  se  transforment  peu  à  peu  en  tissu 
fibreux.  Le  processus  de  la  sclérose,  généralemeni  disséminé 
dans  plusieurs  organes  à  la  fois,  n*est  pas  distribué  partout 
avec  uniformité  ;  au  contraire,  il  est  irrégulièrement  répandu  et 
se  présente  à  différents  degrés  d'évolution,  ici  plus  jeune,  là 
plus  ou  moins  ancien. 

Il  est  maintenant  facile  déjuger  le  rôle  de  la  thérapeutique. 
Impuissante,  quand  la  maladie  est  invétérée,  elle  ne  peut  ni 
entamer  le  tissu  dur  et  compact  d'une  vieille  sclérose,  ni  re- 
produire, lorsqu'ils  ont  été  détruits,  les  éléments  nobles  des  or- 
ganes, ni  remédier  à  la  déchéance  de  l'économie  tout  entière. 
Elle  est  alors  réduite  à  l'emploi  de  palliatifs,  ressource  pré- 
caire  qui  varie  suivant  l'organe  atteint  et  la  nature  des  trou- 
bles fonctionnels,  et  qui  devient  tous  les  jours  plus  incertaine, 
avec  les  progrès  de  la  maladie. 

Il  n'en  est  pas  ainsi  au  début,  soit  à  la  période  qui  prépare, 
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soit  à  la  période  qui  commence  révolution  du  processus  patho- 
logique. 

A  ce  moment,  le  traitement  est  préventif  ou  curatif. 

Maladie  terminale,  comme  la  tuberculose  et  le  cancer,  la 
sclérose  représente  une  phase  ultime  des  affections  dyscrasi* 
ques,  une  sorte  de  carrefour  où  elles  peuvent  toutes  aboutir.  Il 
faut  donc  la  combattre  d'abord  à  sa  source.  Le  traitement  des 
dyscrasies  est  la  prophylaxie  même  de  la  diathèse  fibreuse.  La 
thérapeutique  étiolo$2fique,  dont  Timportance  est  considérable, 
vise  d'un  seul  coup  la  maladie  primitive  et  la  maladie  consécu- 
tive, à  la  fois  la  cause  et  son  effet  prochain.  Si  elle  n'a  pas  tou- 
jours une  efficacité  certaine,  elle  est  en  beaucoup  de  circon- 
stances sérieusement  armée.  Contre  la  syphilis,  Timpalu- 
disme,  Tarthritisme,  Talcoolisme,  l'intoxication  saturnine,  elle 
dispose  de  ressources  précieuses,  qu'elle  emprunte  à  Thy^^ène 
publique  et  privée,  à  la  médecine  de  la  famille  et  de  l'individu, 
à  la  matière  médicale  qui  fournit  des  éléments  si  importants 
de  curabilité  aux  maladies  chroniques  ou  diathèses. 

La  thérapeutique  est  également  en  mesure  de  satisfaire  aux 
diverses  indications  qu'offre  la  première  période  de  l'évolution 
cellulo-âbreuse. 

Elle  a  prise  sur  les  phénomènes  congestifs  et  irritatifs,  sur 
rhypérhémie  et  la  dilatation  des  capillaires,  sur  les  produits 
plastiques  de  l'inflammation,  sur  les  exsudats  d'abord  liquides 
cellulaires  ou  sanguins,  appelés  aussi  blastème  ou  plasma,  que 
l'on  retrouve  à  Torigine  du  processus.  Elle  a  prise  de  même  sur 
la  néo-formation  encore  jeune,  pourvu  qu'elle  n'ait  pas  dépassé 
la  phase  embryonnaire;  elle  modifie,  désagrège  les  éléments, 
stérilise  le  terrain,  où  la  végétation  conjonctive  puise  les  condi- 
tions de  son  développement.  Si  elle  n'a  pas  d'action  sur  les 
points  où  celle-ci  s'est  déjà  fortement  organisée,  elle  entrave 
au  moins  les  poussées  nouvelles  et  arrête  la  lésion  dans  sa 
marche.  Elle  redresse  la  nutrition  déviée,  prévient  la  forma- 
tion, favorise  l'élimination  des  déchets  qui,  pendant  l'évolu- 
tion scléreuse,  encombrent  les  tissus  et  deviennent  la  cause 
d'une  nouvelle  dyscrasie  aggravante;  elle  imprime,  en  un  mot, 
à  toute  l'économie,  une  impulsion  salutaire  et  profonde.  Mais, 
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pour  avoir  des  chances  de  succès,  pour  maîtriser  d'une  ma- 
nière durable  les  progrès  de  la  maladie,  il  faut  que  le  traitement 
soit  institué  de  bonne  heure,  dès  qu'apparaissent  les  premiers 
signes  de  sclérose,  et  qu'il  soit  longtemps  prolongé;  il  faut  que 
les  lésions  ne  soient  pas  encore  trop  généralisées  et  surtout 
qu'elles  ne  soient  ni  trop  étendues  dans  chaque  organe,  ni  par- 
venues à  un  degré  avancé. 

Les  moyens  thérapeutiques  sont  nombreux,  sinon  toujours 
efficaces.  Leur  application,  diversement  combinée,  sera  subor- 
donnée aux  indications  offertes  par  le  malade  et  la  maladie.  A 
l'extérieur,  on  doit  préférer  les  révulsifs  énergiques,  la  cauté- 
risation souvent  répétée,  avec  le  feu  ou  les  caustiques;  l'élec- 
tricité; l'hydrothérapie.  A  Tintérieur,  on  a  :  l'ergot  de  seigle, 
la  strychnine,  Tiodure  de  potassium,  le  nitrate  d'argent,  le 
phosphore,  l'arsenic  ;  les  agents  spécifiques  appropriés  aux  lé- 
sions spécifiques  (impaludisme,  syphilis  surtout).  La  médica- 
tion hydro-minérale,  incontestablement  la  plus  puissante,  em- 
ploie surtout  les  eaux  alcalines  et  les  eaux  salines,  dont  voici 
les  plus  utiles  :  LaMalou,  Vichy,  Vais,  Balaruc,  La  Motte, 
Bourbonne-les-Bains,  Bourbon-l'Archambault ,  Wiesbaden, 
Hombourg,  Aulus,  etc. 

Un  exemple,  emprunté  à  Tune  de  ces  stations,  à  la  clinique 
de  La  Malou,  sera  en  même  temps  la  démonstration  des 
idées  que  nous  avons  énoncées  et  un  encouragement  pour  le 
médecin. 

Les  scléroses  viscérales,  avons-nous  dit,  trop  tard  diagnosti- 
quées et  soignées,  échappent  à  toute  action  véritablement  eu- 
rative.  Celles  du  système  nerveux  se  présentent  avec  des  con- 
ditions différentes.  Reconnues  de  bonne  heure,  elles  donnent, 
malgré  des  insuccès  encore  trop  fréquents,  des  résultats  dignes 
d'attention.  L'ataxie  locomotrice  et  les  autres  scléroses  médul- 
laires sont  traitées  à  La  Malou,  en  très  grand  nombre.  Le  dia» 
gnostic  peut  être  établi  exactement  dès  le  début.  Les  troubles 
observés,  essentiellement  sensitifs  et  moteurs,  présentent  à 
tous  les  degrés,  l'hypéresthésie,  l'anesthésie,  les  perversions 
sensoriales,  l'incoordination  des  mouvements,  la  parés' 
paralysie.  La  cure  thermale,  suffisamment  renouvelée,  a 
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tantôt  à  la  guérison,  tantôt  à  une  amélioration  plus  ou  moins 
grande,  tantôt  à  un  échec  complet.  Or  il  est  facile,  avec  lesmé» 
décins  de  la  station,  d'expliquer  ces  différents  résultats.  Lors- 
que la  lésion  est  uniquement  constituée  par  la  congestion,  Ta- 
némie,  Tirritation  spinales,  la  guérison  est  à  peu  près  certaine. 
Elle  est  encore  possible,  ou  du  moins  le  processus  est  enrayé, 
si  la  prolifération  conjonctive  n'a  pas  franchi  l'état  de  cellules 
embryonnaires,  et  si  la  substance  médullaire  n'est  pas  altérée, 
ou  Test  superficiellement.  Le  résultat  est  nul  si  la  lésion  abolie 
atteste  la  destruction  du  tissu  nerveux.  D'ailleurs,  Taméliora- 
tion  est  en  rapport  inverse  avec  Vâge,  l'étendue,  le  degré  de  la 
lésion  spinale.  D'une  manière  générale,  on  peut  conclure  que 
le  traitement  hydro-minéral,  plus  que  tout  autre,  s'exerce  avec 
efficacité  sur  l'évolution  des  scléroses,  en  favorisant  la  disso- 
ciation des  exsudats  et  des  éléments  hyperplasiques,  en  arrê- 
tant leur  multiplication,  en  amenant  leur  résorption  et  leur  éli- 
mination. 


ÉTUDE  GLLNIQUE  SUR  LE  CANCER  PRIMITIF  DK  LA  RATS, 
ACCOMPAGNfiB  D'UNE  OBSERVATION  DE  CANCER 
SPLÉNIQUB  PROBABLEMENT  PRIMITIF  CHEZ  UN  EN- 
FANT DE  SEPT  ANS, 

Par  Maurice  NOTTA, 

Interne  des  hôpitaux, 
Membre  de  la  Société  clinique. 

a  La  rate,  dit  M.  Besnier,  dans  son  excellent  article  du  Dic^ 
tionnaire  Deehanbre^  est  à  peu  près  complôtement  réfractaire 
au  cancer,  lequel  ne  s'y  montre  que  très  rarement,  soit  à  Tétai 
secondaire,  soit  surtout  à  Tétat  primitif  ou  isolé.  »  C'est  la  rareté 
même  des  faits  de  ce  genre  qui  nous  a  engagé  à  publier  Tob* 
servation  qui  fait  la  base  de  ce  travail.  Quelque  incomplet 
qu'il  soit,  il  attirera  du  moins  Tattention  sur  un  ordre  d'affections 
extrêmement  rares,  et,  en  essayant  de  combler  une  lacunet  di 
d'esquisser  un  chapitre  de  pathologie  presque  inconnu,  il  mettra 
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les  cliniciens  en  garde  contre  une  erreur  de  diagnostic  très 
difficile  à  éviter  au  début  de  la  maladie. 

L'historique  du  cancer  primitif  de  la  rate  est  nécessairement 
très  court,  va  le  petit  nombre  d'observations  éparses  dans  la 
science.  Cruveilhier,  Heyfelder,  Lebert  n'en  ont  jamais  observé  ; 
d'autres  auteurs  (d'Espine,  Virchow,  Sibley,  etc.)  n'en  parlent 
même  pas.  Barth,  dans  sa  longue  carrière  d'anatomo-patholo- 
giste,  n'a  rencontré  qu'un  cas  de  cancer  primitif  de  la  rate 
(Hôtel-Dieu,  18Ô2). 

La  première  monographie  qui  ait  été  écrite  sur  la  matière  est 
due  à  M.  le  professeur  Qrasset  (1)  qui  n'a  pu  en  réunir  que 
trois  observations,  dont  une  personnelle  et  deux  publiées  à 
l'étranger  (2).  Si  nous  ajoutons  une  observation  de  Halla  cité 
par  Lebert  (3),  une  autre  de  Aflfre  et  Moutard-Martin  (4),  une 
de  Baccelli  (5),  et  celle  de  notre  distingué  collègue  le  D'E.  Gau- 
cher (6),  nous  voyons  que  le  total  des  faits  de  cancer  primitif 
de  la  rate  aujourd'hui  connus  s'élève  à  huit. 

Chez  les  enfants,  l'affection  parait  encore  plus  rare.  Nos 
recherches  ont  été  absolument  négatives  :  Rilliet  et  Barthez,  et 
les  auteurs  classiques  n'en  parlent  pas.  M.  H.  Roger,  dont  la 
haute  compétence  et  la  grande  expérience  pratique  sont  indis<- 
cutables,  n'en  a  jamais  observé  (communication  verbale),  et 
nous  pourrions  joindre  à  son  autorité  celle  de  MM.  Jules  Simon, 
Labric,  et  Grasset.  Nous  n'avons  trouvé  qu'une  observation  de 
cancer  splénique  chez  un  enfant  de  douze  ans  (Ârch.  gén.  de 
méd.  3*  série,  t.  XXIX,  1854),  mais  il  s'agissait  d'un  cancer 
secondaire,  et  nous  ne  citons  ce  cas  que  pour  mémoire,  puisqu'il 


(1)  J.  Orattet.  Dn  eancér  de  larate,  Montpellier,  1874. 

(2;  Oùnsburg.  PftUen  von  primAren  Kreht  der  Mili  (Zeitschrift  fur  Klin. 
med.),  18&4. 

Browa.  MeduUarj  caocer  of  the  spleen.  New-York  med*  Record,  July, 
1870. 

(3j  Lebert.  Traité  d*anatomie  pathologique,  t.  II,  p.  276. 

(4)  Affre  et  Mou  tard- Martin.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1876,  p.  328. 

(5)  Baccelli.  De  primitÎTO  splenis  oarcinomate.  Romœ,  187d« 

(6)  Ë.    Gaucher.   De  l'épithélioma  primitif  de  la  rate*  0.  Doin,  Paris, 
1882. 
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ne  rentre  pas  dans  le  cadre  de  cette  étude,  exclusivement  con- 
sacrée au  cancer  spUnique  primitif. 

Hypertrophie  idiapathique  de  la  rate  chez  un  enfant  de  7  atu,  sans 
impaludisme,  &ans  leucémie,  sans  ascite,  sans  syphilis.  Dégénérescence 
cancéreuse  secondaire  du  foie.  Cachexie,  Mort  rapide  (1).  -^  X...,  âgé  de 
7  ans,  d'un  tempérament  un  peu  lymphatique,  a  toujours  été  d'une 
bonne  santé.  Aucun  antécédent  spécifique  personnel,  ni  héréditaire  (scro- 
fule, tubercule,  syphilis).  Les  grands  parents  paternels  et  maternels 
existent  encore  et  sont  bien  portants,  Son  père  et  sa  môre  sont  ar- 
thritiques, et  ont  eu  Tun  eti*autre  des  coliques  hépatiques. 

Le  20  mars  1882,  cet  enfant  fut  pris,  sans  cause  appréciable,  sans 
traumatisme  (ni  chute,  ni  coup),  d'hématurie  qui  dura  deux  ou  trois 
jours.  Aucune  douleur  n'existait  dans  la  région  rénale,  ni  spontané- 
ment, ni  à  la  pression.  Apyrexie  complète.  Il  resta  paie  et  un  peu 
affaibli  ;  son  appétit  et  son  sommeil  étaient  aussi  bons  qu'auparavant» 
mais  il  no  reprenait  pas  de  forces  et  se  fatiguait  vite.  Les  urines  exa« 
minées  ne  contenaient  ni  sucre,  ni  albumine.  On  prescrivit  un  régime 
tonique,  du  vin  de  quinquina,  etc. 

Vers  le  2  mai,  le  petit  malade,  dont  Tétat  n'avait  pas  changé,  se 
plaignit,  pendant  quatre  ou  cinq  jours,  d'une  douleur  lancinante  et 
passagère  dans  le  flanc  gauche.  Les  parents  remarquèrent  que,  en 
même  temps,  depuis  deux  ou  trois  jours,  il  avait,  pendant  une  heure 
ou  deux,  après  s'être  couché,  la  peau  un  peu  chaude  ;  puis  tout  ren* 
trait  dans  l'ordre,  et  la  nuit  était  bonne.  Examiné  avec  grand  solo, 
l'enfant  paraît  avoir  un  peu  maigri  ;  ses  traits  sont  tirés;  la  langue 
est  normale,  l'apyrexie  complète.  En  examinant  l'abdomen,  on  con- 
state l'existence  d'une  énorme  tumeur  occupant  tout  l'hypochondre 
gauche,  s'étendant  Jusqu'à  la  fosse  iliaque  et  remontant  à  1  centi- 
mètre au-dessous  du  mamelon.  Les  fausses  côtes  sont  soulevées  et 
Ton  sent  au-devant  d'elles  un  bord  arrondi,  légèrement  concave,  qui 
correspond  à  la  partie  antérieure  de  la  tumeur.  En  arrière,  tout  le 
flanc  gauche  est  rempli  par  la  tumeur  qui  parait  lisse,  dure,  non 
fluctuante,  indolente  à  la  pression,  et  qui  soulève  la  paroi  abdomi- 
nale plus  tendue  du  côté  gauche  que  du  côté  droit.  Le  foi  n'est  pas 
augmenté  de  volume  et  parait  normal.  On  ne  sent  pas  de  ganglions 
engorgés.  Il  n'y  a  pas  de  liquide  dans  le  péritoine. 


(I)  Cette  obferTatioa'a  été  rectteilUe  dans  la  clientèle  de  mon  père  le  doe<- 
teur  Notta  (de  Lisieux). 
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Le  5.  L'enfant  va  à  la  campagne.  Môme  état. 

Extrait  de  quinquina.  Sulfate  de  quinine»  20  centigrammes  le  ma- 
tin et  le  soir. 

Le  12.  La  dose  de  sulfate  de  quinine  est  portée  à  30  centigrammes. 

Le  14.  L*état  s'est  aggravé.  L'enfant  est  plus  faible,  et]éprouve  sou- 
vent le  besoin  de  se  coucher;  l'amaigrissement  a  fait  des  progrès. 
La  tumeur  de  la  rate  a  sensiblement  augmenté  de  volume  ;  elle  fait, 
en  dehors,  une  saillie  énorme  et  en  bas  elle  remplit  toute  la  fosse 
iliaque  gauche.  Fièvre  erratique  sans  frisson.  Le  sulfate  de  quinine 
en  poudre  est  remplacé  par  du  sulfate  de  quinine  en  solution. 

Le  19.  Amélioration  notable.  La  rate  a  diminué  en  hauteur  de  3 
centimètres.  Le  faciès  est  meilleur. 

Le  26.  Etat  stationnaire.  Le  sulfate  de  quinine  étant  très  bien  sup- 
porté, on  en  porte  la  dose  à  80  centigrammes. 

2  juin.  L'enfant  mange  et  digère  bien.  Pas  de  diminution  du  vo- 
lume de  la  tumeur.  Le  sulfate  de  quinine  est  bien  supporté  :  pas  de 
surdité. 

Le  10.  Accès  de  fièvre  irréguliers.  Le  sulfate  de  quinine  étant  vomi, 
on  le  donne  en  lavements.  Douches  froides  sur  la  rate. 

Le  16.  La  fièvre  est  devenue  continuelle  ;  Tamaigrissement  fait  des 
progrès.  Lavements  au  sulfate  de  quinine. 

Le  19.  Même  état.  L'enfant  accuse  des  douleurs  dans  Tabdomen. 
On  cesse  les  douches  locales,  et  on  fait  des  frictions  avec  une  pom- 
made au  sulfate  de  quinine* 

Le  23.  La  nuit  a  été  mauvaise.  Fièvre,  nausées.  Le  ventre  est  très 
distendu,  et  l'enÛLntse  plaint  de  douleurs  dans  l'abdomen,  au  voisi- 
nage de  la  tumeur,  et  surtout  près  de  l'ombilic.  -~  Badigeonnages  sur 
le  ventre  avec  du  collodion  iodoformé,  potion  calmante,  glace  à  l'in- 
térieur. 

Le  25.  L'amaigrissement  fait  des  progrès  rapides.  La  température  a 
augmenté  de  volume,  descend  dans  la  fosse  iliaque,  et  fait  une  saillie 
considérable  à  gauche.  Le  foie  est  notablement  hypertrophié  et  dé- 
borde les  fausses  côtes  de  3  centimètres.  Il  a  envahi  l'épigastre,  et 
n'est  séparé  de  la  rate  que  par  un  intervalle  d'environ  2  centimètres. 
Il  n'y  a  pas  d'ascite.  Fièvre  erratique.  L'appétit  est  conservé.  Les 
urines,  examinées  à  plusieurs  reprises,  ne  contiennent  ni  sucre,  ni 
albumine. 

15  juillet.  La  maigreur  est  extrême,  et  la  cachexie  augmente,  L*en- 
faut  mange  avec  assez  de  plaisir,  mais  vomit  de  temps  à  autre  une 
partie  de  ses  repas.  La  langue  est  normale,  la  constipation  assez 
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grande.  Le  pouls  est  petit  et  fréquent*  La  respiration  est  courte  et 
fréquente.  Le  petit  malade  se  plaint,  de  temps  à  antre,  de  donleurs 
lancinantes  dans  Tabdomen.  Le  foie  a  augmenté  de  volume;  son  bord 
inférieur  descend  au  niveau  de  la  crête  iliaque.  8a  face  antérieure 
présente  des  bosselures  grosses  comme  des  marrons  et  soulève  la 
paroi  abdominale.  Le  petit  lobe  touche  la  rate.  Les  flancs  sont  élar- 
gis d'une  façon  démesurée  par  le  développement  des  tumeurs  de  la 
rate  et  du  foie  ;  les  fausses  côtes  sont  rejetées  en  dehors  ei  la  mai- 
greur squelettique  des  membres  et  du  thorax  fait  an  pénible  contraste 
avec  le  développement  exagéré  de  Tabdomen.  —  Potion  calmante  qui 
permet  à  Tenfant  de  reposer  assez  bien  la  nuit. 

Le  7  juillet,  la  faiblesse  fait  chaque  jour  des  progrès,  et  le  petit 
malade  est  arrivé  au  dernier  degré  do  marasme. 

Il  s'éteint  le  9  juillet,  dans  la  matinée. 

Avant  d'aller  plus  loin  nous  discuterons  ici  certains  points 
de  notre  observation,  qui  est  passible,  nous  le  savons,  d*objec- 
lions  sérieuses,  comme  toute  observation  incomplète, —  puisque 
Tautopsie  du  malade  n*a  pas  pu  être  pratiquée, —  mais  qui  n'en 
reste  pas  moins,  croyons-nous»  une  véritable  rareté  patholo- 
gique, digne  du  plus  haut  intérêt  clinique,  quelle  que  soit 
d'ailleurs  Tinterprétation  qu'on  en  donne. 

L'absence  d'autopsie  explique  les  réserves  que  nous  avons 
faites  dans  le  titre,  et,  si  nous  n*avons  pas  mis  franchement 
l'étiquette  de  cancer  splMque  primitifs  c'est  pour  laisser  au 
lecteur  le  soin  d'interpréter  à  son  gré  cette  variété  dhyper^ 
splénie  idiopathique.  Comme  nous  le  verrons  au  chapitre  du 
diagnostic  où  nous  passerons  en  revue  les  différentes  affections 
qui  doivent  être  successivement  éliminées,le  diagnostic  ne  nous 
parait  pas  pouvoir  être  mis  en  doute  :  la  marche  rapide  de 
TafTection,  l'existence  du  carcinome  hépatique»  la  cachexie  du 
malade  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  l'existence  d'une  tu,meur 
maligne. 

Quant  à  définir  la  nature  de  la  tumeur,  la  variété  de  cancer 
è  laquelle  elle  appartient,  nous  croyons  pouvoir  émettre 
l'hypothèse  d'un  cancer  encéphaloïde,  en  raison  de  l'âge,  de  la 
marche  rapide  de  Taffection,  et  des  nodosités  de  la  tumeur 
hépatique.  Mais  il  est  évident  qu'en  l'absence  d'examen  anato- 
mopathologique,  il  est  sage  de  ne  pas  préciser  :  toutefois  il  nous 
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semble  qu*on  peut  rejeter  hardiment  Thypothèse  de  fépithéliome 
primitifs  qu'a  si  bien  décrit  et  si  complètement  étudié 
M.  Gaucher. 

Un  mot  encore  pour  dire  sur  quels  symptômes  nous  nous 
appuyons  pour  admettre  l'existence  primitive  de  la  lésion  splé- 
nique.  Le  siège  de  la  douleur  au  début,  et  l'existence  très  nelle 
de  rbypertrophie  splénique  bien  avant  celle  du  foie,  Tabsence 
d'engorgement  ganglionnaire  (ganglions  lombaires,  mésen- 
tériques,  etc.)  nous  ont  paru  justifier  cette  opinion.  S'il  était 
d'ailleurs  besoin  de  confirmer  l'exactitude  des  symptômes  pré- 
cédents, nous  pourrions  citer  l'opinion  de  deux  maîtres  éminen  ts 
qui  examinèrent  le  petit  malade  alors  que  la  tumeur  splénique 
existait  seule^  et  portèrent  le  diagnostic  d*hypertrophie  splé- 
nique probablement  d'origine  maremmatique  (malgré  l'absence 
d'impaludisme),  rejetant  l'idée  de  tumeur  maligne,  émise  par 
M.  Notta,  parce  que  «  le  cancer  primitif  de  la  rate  n'existe  pas 
chez  l'enfant,  et  que  d'autre  part  il  n'y  avait  pas  à  songer  à  une 
leucémie  splénique,  a  car  en  pareil  cas,  écrivait  l'un  d'eux,  il 
«  existe  toujours  une  augmentation  de  volume  du  foie,  et 
<f  souvent  des  ganglions  lymphatiques  inguinaux,  axillaires,  ou 
«  cervicaux.  Or  le  foie  et  les  ganglions  sont  normaux»  » 

L'affection  a  donc  bien  débuté  par  la  rate,  et  les  plus  incré- 
dules ne  pourront  nier  que  la  tumeur  splénique  ne  paraisse 
primitive.  Oserons-nous  l'affirmer?  Non,  car  rien  ne  nous 
prouve,  l'autopsie  manquant,  qu'il  n'y  ait  pas  eu  un  noyau  can- 
céreux dans  le  rein,  dans  un  ganglion,  ou  ailleurs,  et  que  ce 
noyau,  qui  échappe  aux  plus  minutieuses  investigations  de  la 
clinique,  ne  soit  le  point  de  départ  de  la  lésion  organique.  Nous 
nous  rappelons  avoir  trouvé,  à  Tautopsie  d'un  homme  mort  de 
carcinome  hépatique  soi-disant  primitif,  un  noyau  cancéreux 
dans  la  paroi  postérieure  de  l'estomac,  qui  était  la  lésion  pri- 
mitive, le  point  de  départ  du  processus  cancéreux»  Chez  noire 
petit  malade,  l'hématurie  du  début  pourrait  jusqu'à  un  certain 
point  s'expliquer  par  l'existence  d'une  lésion  primitive  du  rein, 
d'un  noyau  cancéreux  resté  silencieux  comme  ce  noyau  latent 
de  l'estomac. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  ces  réserves  faites  pour  justifier  le  titre 
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un  peu  long  de  notre  observation,  nous  croyons  pouvoir  poser 
hardiment  le  diagnostic  clinique  de  cancer  probablement  pri" 
miiif  de  la  rate  chez  un  enfant  de  sept  ans.  Abordons  maintenant 
l'étude  de  la  symptomalogie,  de  la  marche,  et  du  diagnostic  du 
cancer  primitif  de  la  rate,  en  nous  fondant  sur  les  caractères 
communs  que  nous  retrouvons  dans  notre  observation  et  dans 
les  descriptions  des  faits  connus  jusqu'ici  dans  la  science. 

Symptombs 

La  maladie  semble  débuter  d*une  façon  insidieuse  par  une 
douleur  tantôt  localisée  à  l'hypochondre  gauche,  tantôt  irradiée 
dans  tout  le  côté  ou  seulement  dansTépaule  gauche.  Au  début 
elle  est  quelquefois  sourde,  mais  le  plus  souvent  vive  et  lanci- 
nante, et  affecte  ce  type  particulier  que  les  malades  comparent 
à  la  pénétration  d'aiguilles,  de  lancettes,  etc.  Ce  caractère 
spontané  et  essentiellement  lancinant  de  la  douleur  au  début  de 
l'affection  est  pour  nous  un  signe  d'une  grande  valeur,  et  con- 
stitue le  symptôme  initial.  Ce  n'est  que  plus  tard  qu'elle  s'exas- 
père par  la  pression  directe,  par  les  changements  de  position 
du  corps,  les  mouvements  respiratoires,  et  quelquefois  par  les 
mouvements  de  l'estomac  ou  des  intestins;  ce  n'est  aussi  que 
consécutivement  qu'apparaît  en  général  la  tuméfaction  de  la 
région  spléniquo,  qui  peut  cependant  se  montrer  d'emblée  et 
coïncider  avec  la  douleur. 

La  tumeur^  qui  se  développe  d'ailleurs  toujours  assez  ra- 
pidement, peut  être  perçue  par  le  malade  lui-même,  qui  accuse 
une  sensation  de  pesanteur  dans  Thypochondre  gauche,  qui 
«  sent  sa  rate  ».  Au  début,  la  palpation  et  la  percussion  per- 
mettent de  reconnaître  que  la  voussure  plus  ou  moins  régulière 
de  tout  le  flanc  gauche  est  due  uniquement  à  une  hypertrophie 
de  la  rate,  dont  la  situation,  la  forme  et  la  consistance  peuvent 
être  en  général  bientôt  facilement  appréciées,  grâce  à  l'accrois- 
sement de  la  tumeur  qui  ne  reste  pas  longtemps  localisée  à  la 
région  splénique.  Une  fois  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale 
antérieure,  il  est  facile  de  déterminer,  par  la  palpation  du  bord 
^ibre  et  par  la  percussion,  les  limites  précises  de  la  tumeur» 


CANCER  PRIMITIF  DE  LA  RATE.  173 

variables  suivant  le  degré  d'hypertrophie  de  Torgane.  Si  nous 
la  supposons  moyenne,  elle  donnera  au  ventre  un  développement 
unilatéral,  assez  irrégulier,  différent  d*aspect  du  gonflement, 
«  uniforme  régulier  et  total  »  dû  à  Thypertrophie  simultanée  de 
la  rate  et  du  foie,  qu'on  observe  dans  les  cas  de  cancer  secon- 
daire, ou  d'épithéliome  primitif.  La  surface  de  Ja  tumeur  est 
tantôt  absolument  lisse  et  unie,  tantôt  au  contraire  inégale  et 
bosselée;  et  ces  nodosités,  perceptibles  à  la  palpation,  con- 
stituent un  signe  diagnostique  important.  Cependant  la  tumeur 
peut  manquer,  comme  dans  le  cas  de  Halla. 

Au  début,  les  symptômes  fonctionnels  sont  peu  accusés  :  s*il 
existe  parfois  une  sorte  de  fièvre  erratique,  qu'il  ne  faut  pas 
confondre  avec  la  fièvre  hectique  de  la  fin,  souvent  aussi 
Tapyrexie  est  complète.  On  a  noté  parfois  des  hémorrhagies 
(bématémèses,  épistaxis,  hématuries,  etc.)  sur  la  nature 
desquelles  nous  reviendrons  plus  loin,  et  enfin  un  état  de  fai- 
blesse très  grand,  une  dépression  des  forces  qui  n'est  pas  en 
rapport  avec  l'état  général  relativement  bon  du  malade,  et  l'inté- 
grité de  ses  fonctions  digestives.  C'est  à  cette  période  qu'il  faut 
tenir  grand  compte  des  symptômes  nègaUfi^  tels  que  l'absence 
d'engorgement  ganglionnaire,  l'absence  d'ascite,  et  l'absence 
de  l'anémie,  constatée  par  l'examen  microscopique  du  sang. 

Si  nous  insistons  sur  ces  symptômes  du  début,  c'est  que  cette 
partie  de  la  symptomatologie  a  été  absolument  laissée  dans 
l'ombre  par  la  plupart  des  auteurs,  et  qu'elle  est  en  réalité  la 
plus  importante,  et  la  plus  intéressante  en  raison  même  de 
l'extrême  difficulté  du  diagnostic  à  cette  période;  plus  tard»  les 
symptômes  locaux  s'accentuent,  les  symptômes  généraux  com- 
muns à  tous  les  cancers  viscéraux  envahissent  la  scène,  et  le 
diagnostic  s'impose. 

La  douleur  augmente  d'intensité  avec  les  progrès  de  la 
maladie  ;  le  volume  de  la  tumeur  prend  des  proportions  énormes, 
soulève  les  fausses  côtes,  descend  parfois  jusque  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  et  rejoint  par  son  bord  antérieur  le  lobe  gauche 
du  foie,  qui  est  aussi  hypertrophié,  —  soit  qu* il  ait  été  pris 
simultanément  ou  secondairement, —  et  remplit  bientôt  tout  le 
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flanc  droit.  Le  ventre  présente  alors  uu  développement  uni- 
forme, assez  régulier,  et  très  considérable. 

Les  trembles  fonctionnels  s'accusent  aussi  davantage,  et  sont 
liés,  les  uns  à  la  lésion  organique  elle-môme,  les  autres  à  la 
compression  de  la  tumeur.  Nous  ne  parlerons  pas  de  ces 
derniers  qui  peuvent  accompagner  toute  espèce  de  tumeur  abdo* 
minale  d'un  certain  volume,  et  qui  sont  les  conséquences  pour 
ainsi  dire  banales  de  la  compression  directe  ou  médiate  du 
poumon,  du  cœur,  du  tube  gastro*intestinal,  de  la  vessie,  do  la 
veine  cave  inférieure,  etc.  Quant  à  ceux  qui  paraissent  dus  à 
l'altération  des  fonctions  physiologiques  de  la  raie,  qui  déri- 
vent en  quelque  sorte  de  Tessence  même  de  la  maladie,  nous 
les  décrirons  spécialement,  car  ils  constituent  les  symptùmes 
propres  du  cancer  splénique.  En  première  ligne,  il  faut  placer 
les  hémorrhagies  d'origine  dyscrasique,  dont  Hippocrate  et  les 
auteurs  anciens  avaient  remarqué  la  fréquence  dans  les  affec- 
tions de  la  rate»  Analogues  aux  hémorrhagies,  sur  lesquelles 
Monneret  a  appelé  l'attention  dans  le  carcinome  hépatique, 
elles  ont  pour  siège  toutes  les  muqueuses  (nasale,  gastrique, 
intestinale,etc.)>  ^^  souvent  précoces  peuvent  s'observer  à  toutes 
les  périodes  de  la  maladie.  G*est  à  la  même  cause  qu'il  faut 
rattacher  les  hémorrhagies  cutanées j  sorte  de  purpura  siégeant 
principalement  aux  jambes  et  sur  la  face>  et  le  ramolUssernent 
des  gencives,  qui  deviennent  fongueuses  comme  dans  le  scorbut. 
Puis  viennent  les  troubles  gastriques  et  intestinaux,  qui  sont 
en  général  peu  accusés,  et  sont  parfois  caractérisés  par  une 
perversion  des  fonctions  digestives,  consistant  dans  une  aug- 
mentation de  Tappétit,  déjà  signalée  par  Galien  et  aussi  par 
Bonet  dans  une  observation  intitulée  famés  et  edacitas  summa 
a  putri  liene.  Ce  n'est  que  plus  tard  que  surviennent  les  vomis- 
sements et  les  troubles  dyspeptiques  graves.  Il  y  a  souvent  de 
la  diarrhée,  qui  succède  à  la  constipation  fréquente  au  début. 
On  a  constaté  aussi  des  phénomènes  d'ordre  nerveux,  comme 
des  sensations  anormales  de  froid,  et  une  tristesse  (spleen  des 
anglais),  une  mélancolie  spéciale,  dont  les  auteurs  anciens 
avaient  tant  exagéré  Timportance  dans  les  affections  de  la  rate» 

Parmi  les  symptômes  générais  du  cancer  splénique  primitif 
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conflrmé,  il  faut  signaler  la  fréquence  du  pouls,  et  quelquefois 
de  véritables  accès  de  fièvre  iatermiUente,  dont  la  signification 
a  été  diversement  interprétée  par  les  auteurs  (Piorry,  Brown, 
Ribes,  Grasset);  enfin  Téta t  d'afiaiblissement  du  malade,  dont 
ramaigrissement  fait  des  progrès  rapides,  et  aboutit  bientôt  au 
marasme,  plus  vite  que  dans  les  carcinomes  des  autres  viscères 
(Gunsbourg). 

Au  bout  d'un  certain  temps,  à  la  période  terminale  de  la 
maladie,  ce  sont  en  effet  les  phénomènes  de  cachexie  qui  domi- 
nent. Outre  le  volume  énorme  de  la  tumeur  bépato-splénique, 
les  douleurs  donnent  lieu  parfois  à  de  véritables  crises. 

L'appétit  et  le  sommeil  ont  disparu  ;  les  vomissements  re- 
viennent, souvent  à  d'assez  longs  intervalles;  la  diarrbée  a 
remplacé  la  constipation;  l'amaigrissement  est  extrême;  la 
peau  est  grisâtre,  terreuse  et  en  quelque  sorte  collée  aux  os  ;  la 
figure  est  ridée  et  ratatinée,  et,  comme  le  dit  si  justement 
M.  Gaucher,  «  c*est  un  contraste  singulier  que  de  voir  ce  ventre 
énorme  porté  par  des  membres  aussi  grêles  »,  arrivés  à  un  état 
de  maigreur  squelettique.  C'est  à  cette  période  qu'on  observe 
exceptionnellement  de  tictère  et  de  récite  qui  sont  sous  la 
dépendance  de  la  lésion  hépatique. 

Marche  et  Diagnostic 

La  marche  parait  variable  suivant  la  naturo  du  cancer  : 
parfois  lente  et  progressive  avec  des  périodes  stationnaires 
comme  dans  l'épithéliome  primitif,  elle  est  au  contraire  rapide 
dans  les  cas  de  cancer  encéphaloïde,  —  comme  chez  le  malade 
de  M.  Moutard-Martin  et  chez  le  nôtre.  La  durée,  toujours  rela- 
tivement courte,  est  difficile  à  évaluer  parce  que  le  plus  souvent 
on  n'assiste  pas  au  début  de  la  maladie  :  la  plupart  des  obser* 
valions  sont  absolument  muettes  sur  ce  point. 

Si  maintenant  nous  cherchons  dans  Tensemble^es  symptômes 
que  nous  venons  d'étudier  les  éléments  du  diagnostic,  nous 
voyons  qu'il  repose  sur  deux  ordres  de  phénomènes  bien  carac- 
térisés :  les  uns,  spéciaux  à  la  rate,  tels  que  le  siège  de  la  dou* 
leur  et  de  la  tumeur,  les  hémorrhagies,  les  modifications  du 
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pouls,  tanlôt  apyréiique,  tantôt  au  contraire  simulant  presque 
des  accès  de  fièvre  iatermittenle,  etc.,  les  autres  qui  sont  liés 
à  tout  cancer  viscéral  :  douleurs  lancinantes,  tumeur,  cachexie, 
teint  jaune-paille  ou  plutôt  terreux,  etc.  Comme  l'écrivait  à  la 
fin  de  son  excellent  mémoire  M.  le  professeur  Grasset^  en  1874  : 
«  Quand  ces  deux  ordres  de  symptômes  se  trouvent  réunis  chez 
un  même  malade,  le  diagnostic  me  paraît  possible  (1).  »  Mais  à 
côté  de  ces  symptômes,  il  est  un  certain  nombre  d*autres  signes 
qn'ompouTVEiii  e^pfeler  les  symptômes  négatifs^  et  qui  ont  une 
importance  capitale,  surtout  au  début  de  la  maladie,  pour  la 
détermination  de  Tespèce  nosologique  qui  nous  occupe.  Bien 
mis  en  relief  par  M.  Gaucher,  ils  ont  une  valeur  au  moins  aussi 
considérable  que  celle  de  tous  les  signes  et  symptômes  positifs, 
et  consistent  dans  t absence  de  leucémiey  et  dans  f  absence 
d'hypertrophie  ganglionnaire  dans  toutes  les  régions  accessibles 
à  l'exploration  clinique. 

«  L'examen  microscopique  du  sang,  pratiqué  aussi  bien  à  la 
fin  qu'au  milieu  et  au  début  de  la  maladie,  montre  que  jamais 
il  n*y  a  d'augmentation  du  nombre  des  globules  blancs.  Le 
sang  est  moins  riche  en  globules  rouges  qu'à  Tétai  normal, 
surtout  quand  la  cachexie  est  confirmée,  mais  la  proportion 
relative  des  leucocytes  ne  change  pas  :  il  y  a  anémie  globulaire 
sans  leucémie  (2).  » 

Si  nous  insistons  particulièrement  sur  ces  symptômes  négatifs, 
c'est  qu'ils  suffisent  à  eux  seuls  à  différencier  au  début  le 
cancer  splénique  d'avec  la  leucocythàmie. 

Outre  les  antécédents  du  malade,  la  splénomégalie  de  Vin* 
fection  paludéenne  s'accompagne  dès  le  début  d'accès  de  fièvre 
intermittente,  et  souvent  de  mélanémie. 

Dans  le  cancer  splénique,  les  hématies  présentent  leur  forme 
et  leur  aspect  habituels. 

Dans  la  tubercuiose  de  la  rate^  il  y  a  aussi  des  tubercules 
dans  les  autres  organes,  et  notamment  dans  le  péritoine.  En 
outre,  la  rate  n'est  jamais  aussi  volumineuse  que  dans  le 
cancer. 


(1)  Grat8«t.  Loc.  cit.,  p.  65. 

(2)  Gaucher.  Loc.  cit.,  p.  7. 
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Dans  le  cas  de  syphilis  héréditaire^  les  antécédents  du  malade 
et  refQcacité  du  traitement  spécifique  permettront  de  faire  le 
diagnostic.  D*autre  part,  révolution  de  la  maladie  est  en  général 
beaucoup  plus  lente. 

L'hypertrophie  de  la  rate,  liée  à  une  cirrhose  hépatique  ou  à 
une  affection  cardiaque^  aura  une  marche  spéciale  grâce  à 
laquelle  il  sera  facile  d'en  reconnaître  la  cause. 

Les  tumeurs  hystiques  présentent  certains  symptômes  spé- 
ciaux» qui  permettent  d'en  faire  le  diagnostic. 

Une  fois  ces  différentes  affections  éliminées^  —  nous  avons 
laissé  de  côté  avec  intention  les  hypersplénies  transitoires, 
dépendant  de  la  fièvre  typhoïde  et  des  autrea  pyrexies  infec- 
tieuses,— il  ne  reste  guère  à  discuter  que  le  diagnostic  entre  le 
cancer  splénique,  la  pseudo-leucémie,  surtout  celle  à  forme  myé- 
logène,  le  lymphadénome  de  la  rate  et  Véptihélioma  primitif 
(cas  de  Gaucher).  L'apparition  des  symptômes  généraux  et  la 
marche  rapide  de  Taffection  dans  le  cas  de  cancer  permettent 
seules  de  faire  le  diagnostic.  ? 

On  comprendra  facilement  par  cet  aperçu  rapide  combien  est 
difficile  le  diagnostic  de  certaines  hypersplénies  primitives  dont 
la  véritable  nature  peut  rester  parfois  obscure,  même  après 
l'examen  anatomo-pathologique,  comme  le  prouve  l'intéres- 
sante observation  présentée  l'an  dernier  à  la  Société  anato- 
mique  (1)  par  notre  distingué  collègue  et  ami  le  D**  L.  Tissier. 

Quoiqu'il  en  soit,  le  diagnostic  du  cancer  splénique  primitif 
nous  paraît  cliniquement  possible,  et,  si,  à  cause  même  de  sa 
grande  rareté,  il  n'y  faut  songer  qu'en  dernier  lieu,  comme  Ta 
écrit  Niemeyer  avec  un  grand  sens  clinique,  il  ne  faut  pas  non 
plus  croire  avec  Bamberger  que  «  le  diagnostic  n'est  possible 
que  quand  le  cancer  est  démontré  dans  d'autres  organes!  »  Plus 
l'histoire  clinique  du  cancer  splénique  primitif  sera  précisée  et 
complète,  plus  le  diagnostic  en  deviendra  facile,  et  si  l'on  est 
frappé  du  luxe  relatif  de  détails  anatomo-pathologiqu  es  et  de 
la  pauvreté  des  détails  cliniques  contenus  dans  toutes  les  obser- 
vations publiées  jusqu'à  ce  jour,  cela  tient  à  la  difficulté  même 

(1)  y.  Bail.  So«.  anat.,  normnbn  1884. 

T.  157,  12 
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du  diagnostic  pendant  la  vie.  Il  en  résulte  une  sorte  de  cercle 
vicieux,  dont  on  ne  peut  sortir  qu'en  proposant  une  histoire 
clinique^  basée  sur  les  faits  déjà  connus.  G*est  cette  histoire 
clinique, —  que  M.  Grasset  a  bien  faite  le  premier  en  rappelant 
trop  modestement  <c  provisoire  i,  —  que  noua  avons  essayé  de 
compléter;  car  c'est  elle  seule  qui  peut  faciliter  le  diagnostic  et 
rendre  plus  précises  et  plus  complètes  les  observations  futures. 

GOKGLUSIONS, 

Arrivés  au  terme  de  cette  étude,  que  nous  reprenons  comme 
une  simple  étape  de  l'histoire  clinique  «  définitive  »  du  cancer 
primitif  de  la  rate,  nous  croyons  pouvoir  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

1^  Le  cancer  primitif  de  la  rate  est  une  affection  extrêmement 
rare;  exceptionnel  chez  Tenfant,  il  est  plus  fréquent  chez 
l'homme  que  chez  la  femme,  et  apparaît  le  plus  souvent  entre 
quarante  et  soixante^ans. 

2o  La  forme  la  plus  commune  est  l'encéphalolde,  dont  la 
marche  est  rapide,  et  la  durée  de  quelque  mois. 

30  Les  caractères  cliniques,  qui  lui  sont  propres  au  début, 
consistent  en  symptômes  négatifs  de  la  plus  haute  importance 
(intégrité  des  fonctions  digestives,  absence  d'ascite,  absence  de 
leucémie,  absence  d'engorgements  ganglionnaires),  et  en  signes 
positifs  bien  déterminés  (do  uleur,  tumeur,  hémorrhagies).  A 
ces  symptômes  locaux  viennent  s'ajouter  les  symptômes  géné- 
raux de  la  période  d'état,  qui  rentrent  dans  le  cadre  sympto- 
matique  de  tous  les  cancers  viscéraux. 

4^  Le  diagnostic  de  cancer  primitif  de  la  rate,  toujours 
ditAcile,  est  souvent  possible,  même  au  début,  et  doit  être  fait 
par  élimination. 

5°  Le  cancer  primitif  de  la  rate  est  absolument  distinct  de 
l'épithcliome  primitif,  dont  la  marche  est  très  lente  et  la  durée 
de  plusieurs  années.  Cette  dernière  affection, qui  peutêtre  histo- 
logiquement  du  cancer  au  même  titre  que  le  kyste  de  l'ovaire 
est  histologiquement  deirépithélioma,  doit  être,  selon  nous, 
complètement  séparée,  cliniquement  du  moins,  du  cancer  splé- 
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nique  dont  elle  diffère  tolaiement,  malgré  un  certain  nombre 
de  symptômes  communs,  par  sa  marche,  par  son  évolution,  et 
par  sa  terminaison,  qui  n*est  le  plus  souvent  fatale  que  par 
suite  d'une  maladie  intercurrente  ou  d'une  complication  (l) 
(Obeerv.  de  Gaucher  et  de  Colin). 


DE  L'HTSTÉREGTOMIB  ABDOMINALE,  DE  L'âMPUTATTOM 
SDS-VAGINALE  BU  COL  DE  L'UTÉRDS  ET  DE  L'HYSTÉ- 
RECTOMIE  VAGINALE,  SUIVANT  LES  PROCÉDÉS  DU 
PROFESSEUR  SCHRGSDER  (DE  BERLIN), 

Par  M.  CLADO, 
Aide  d'anatomie  de  la  Faeulté. 

Pendant  un  récent  voyage  à  Berlin,  j'ai  eu  la  bonne  for- 
tune d'assister  à  un  grand  nombre  d'opérations  pratiquées 
par  le  professeur  Schrœder,  et  parmi  les  opérations  les  plus 
intéressantes  je  dois  signaler  tout  particulièrement  les  procé- 
dés employés  par  le  chirurKien  allemand  pour  Thystérectomie 
abdominale  et  vaginale.  J'ai  pensé  qu'il  serait  utile  de  faire 
connaître  très  exactement  le  manuel  de  ces  opérations  encore 
imparfaitement  réglé  et  d'où  semble  dépendre  le  succès  défini- 
tif. Je  décrirai  successivement  les  procédés  du  professeur 
Schrœder  :  1®  Pour  Thystéreclomie  abdominale.  2^  Pour  l'am- 
putation sus-vaginale  du  col  de  l'utérus.  3^  Pour  Thystérecto* 
mie  vaginale. 

lo  Hystbrectomib  abdominale. 

Dans  les  deux  opérations  d'hystérectomie  abdominale  qui  ont 
été  faites  pendant  le  mois  de  novembre,  par  le  professeur 
Schrœder,  il  s'agissait  de  deux  corps  Obreux  de  l'utérus,  dont 

(1)  Tel  est  aussi  rayis  de  M.  le  professeur  Potaio,  qui  dans  une  récente 
leçon  clinique  sur  les  tumeurs  de  la  rate  (v.  Sem.  méd.  du  16  s(>pt.)t  di?ait 
de  la  maladie  de  Gaucher  :  «  Celte  hypertrophie   simple  n*e8t  pas  en  réalité 
j  un  épithéliome  comme  on  Ventend  ordinairement,  * 
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le  premier  avait  le  volume  d'une  grosse  orange,  et  le  second 
le  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme. 
L'appareil  instrumental  dont  se  sert  M.  Schrœder  est  très 

simple. 

Deux  bistouris  ordinaires,  un  bistouri  droit,  six  pinces 
hémostatiques  à  verrou,  trois  autres  pinces  hémostatiques  à 
extrémité  (mors)  très  longue  (pour  pincer  les  vaisseaux  dans 
le  fond  de  la  cavité  pelvienne)   deux  pinces  de  Museux  et  des 

ciseaux* 

Un  seul  aide,  suivant  la  méthode  anglaise^  assiste  le  chirur- 
gien pendant  Topération,  un  autre  est  chargé  du  chloro- 
forme. 

Un  seul  aide,  c'est  évidemment  peu,  mais  cela  diminue  d'au- 
tant les  chances  d'infection. 

Les  instruments  sont  placés  à  la  gauche  du  chirurgien  dans 
un  large  plateau  en  cristal,  rempli  d'eau  phéniquée  au  1/25*. 
Personne  ne  touche  à  ces  instruments.  Le  chirurgien  les  prend 
lui-même  dans  le  plateau, 

A  sa  droite  une  infirmière  tient  une  cuvette  remplie  d'eau  phé- 
niquée forte  dans  laquelle  trempent  seulement  deux  éponges, 
dont  il  se  sert  pendant  toute  la  durée  de  l'opération  en  les  la- 
vant lui-même  dans  cette  eau  au  moment  où  il  doit  s'en  servir. 

Enfin,  une  surveillante  placée  à  la  gauche  de  l'aide  charge 
les  aiguilles  et  passe  les  fils  à  ligature.  Ces  objets  (aiguilles, 
fils,  porte-aiguilles,  etc.},  baignent  constamment  dans  l'eau 
phéniquée. 

La  malade  est  couchée,  les  jambes  dans  Vextension,  sur  un 
lit  haut,  un  peu  plus  haut  que  nos  lits  ordinaires  des  amphi 
théâtres  d'opération. 

L'aide  et  le  chirurgien  ont  leurs  manches  relevées  jusqu'au- 
dessus  du  coude. 

Ils  se  lavent  soigneusement  les  mains  d'abord  avec  du 
savon  ;  puis  ils  les  désinfectent  avec  l'eau  phéniquée  et  le 
sublimé. 

Le  chirurgien  se  place  à  gauche    de   la    malade,    l'aide 

en  face  de  lui  et   par    conséquent  à  la  droite  de  la  ma- 
lade. 
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Opération.  —  La  paroi  abdominale  est  savonnée  avec  soin, 
puis  lavée  à  Teau  phéniquée  et  au  sublimé. 

Le  chirurgien  fait  une  incision  médiane  parlant  de  l'ombilic 
et  se  terminant  un  peu  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne. 
Cette  incision  comprend  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané. 

Pendant  ce  temps  de  l'opération,  les  artères  qui  donnent 
sont  pincées  avec  des  pinces  à  verrou,  qui  d'habitude,  restent  en 
place  jusqu'à  la  fin  de  l'opération.  Les  veines  sont  négligées 
ordinairement,  l'écoulement  sanguin  qui  en  provient  s'arrêtant 
spontanément. 

Les  artères  pincées  en  ce  moment  ne  sont  point  liées,  à 
moins  que  la  pince  ne  gêne,  par  sa  présence,  l'opérateur. 

L'aponévrose  du  muscle  droitdu  côté  gauche,  découverte,  est 
incisée  près  de  la  ligne  médiane,  et  le  bord  interne  du  muscle 
est  ainsi  libéré.  —  On  incise  Taponévrose  postérieure  de  ce 
muscle  près  de  la  ligne  médiane  et  on  arrive  de  la  sorte  sur  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Si  celui-ci  est  très  développé  et 
s'il  parait  devoir  gêner  Topérateur,  il  est  réséqué  sans  aucune 
précaution. 

Au  moyen  de  deux  longues  pinces  à  griffes  le  péritoine  est 
saisi  par  l'aide  et  l'opérateur  qui  l'attirent  en  avant  pour  l'inci- 
ser avec  le  bistouri  sur  la  ligne  médiane.  L'incision  péritonéale 
est  moins  longue  que  l'incision  flbro-cutanée. 

La  cavité  péritonéale  est  ainsi  ouverte.  On  relève  le  tablier 
épiploïque  et  les  intestins  et  on  maintient  le  tout  avec  une 
large  éponge,  qui  doit  rester  sur  place  jusqu'à  la  fin  de  l'opéra- 
tion. 

Le  corps  fibreux  est  ensuite  saisi  par  le  chirurgien  qui  lui 
imprime  des  mouvements  de  latéralité  pour  le  mobiliser.  S'il  y 
8  des  adhérences  avec  les  organes  voisins,  celles-ci  sont  rom- 
pues à  l'aide  des  doigts. 

On  cherche  à  droite  et  à  gauche  les  ligaments  larges  et  oa 
procède  à  leur  ligature.  Celle-ci  se  fait  de  haut  en  bas.  Les 
vaisseaux  utéro-ovariens  sont  saisis  et  coupés  entre  deux  liga- 
tures. Puis  on  continue  la  même  opération  sur  les  annexes, 
et  on  arrive  ainsi  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  bord  in- 
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terne  des  ligaments  larges,  en  sectionnant  toujours  entre  deux 
ligatures.  Plus  bas  les  vaisseaux  utérins  sont  liés  de  la  même 
façon. 

Après  avoir  terminé  d'un  côté  on  recommence  du  côté 
opposé. 

Le  corps  fibreux  devient  ainsi  plus  libre,  plus  mobile  et  pé- 
dtculisable. 

Pendant  ce  temps  de  Topération  les  vaisseaux  qui  donnent 
(peu  nombreux  ordinairement  à  cause  de  la  ligature  des  liga* 
ments  larges)  sont  liés  par  un  procédé  différent. 

Après  avoir  pincé  Tarière  qui  donne  au  moyen  d'une  pince 
dont  les  mors  sont  plus  longs  que  ceux  de  la  pince  de  M.  Péan, 
le  chirurgien,  armé  d'une  aiguille  courbe  tenue  au  bout  d'un 
long  porte-aiguille,  passe  sous  le  vaisseau  et  le  lie.  Les  fils  de 
catgut  ne  sont  coupés  qu'à  la  fin  de  Vopération. 

Ce  temps  de  la  suture  des  annexes  est  très  important.  Il  y  a 
une  variante  qu'il  importe  de  noter.  Lorsqu'on  doit  enlever  les 
ovaires  et  les  trompes  en  même  temps  que  la  tumeur  fibreuse, 
alors  on  doit  faire  la  double  ligature  en  dehors  de  l'extrémité 
externe  de  ces  organes  obliquement  de  haut  en  bas,  de  façon  à 
arriver  à  la  partie  inférieure  près  du  col. 

C'est  là  un  point  délicat  qu'il  convient  d'exécuter  avec  beau- 
coup de  précaution.  Le  reste  de  l'opération,  sauf  la  ligature  du 
pédicule,  est  très  facile. 

Le  corps  fibreux  bien  mobilisé,  on  procède  à  la  recherche  du 
col  de  l'utérus,  autrement  dit  on  cherche  à  arriver  sur  le  point 
le  plus  pédicule  de  la  tumeur;  et  là  on  pose  une  ligature  avec 
un  lac  élastique  (tube  de  caoutchouc  assez  fort). 

Ce  lien  élastique  est  passé  autour  du  pédicule,  serré  fortement 
et  maintenu  en  place  au  moyen  d'une  pince  courbe. 

Le  péritoine  qui  recouvre  le  corps  fibreux  est  ensuite  incisé 
circulai  rement  à  environ  trois  travers  de  doigt  du  lac  élastique, 
bien  au-dessus  du  pédicule  par  conséquent. 

La  partie  du  péritoine  qui  recouvre  le  corps  fibreux  au  ni* 
veau  de  Tincision  circulaire  et  au-dessus  restera  sur  celui-ci  et 
sera  par  conséquent  enlevée;  mais  la  partie  située  au-dessous 
de  Tincision  servira  tout  à  l'heure  à  recouvrir  le  pédicule. 
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Cette  portion  du  péritoine  est  décollée  avec  soin  jusqu'au  lien 
élastique.  Le  pédicule  est  ainsi  désormais  entièrement  décou- 
vert. 

A  la  partie  antérieure^  at^ani  de  placer  le  lac  élastiqm^on  a  eu 
sain  de  dieoUer  préalablement  la  vessie. 

On  procède  ensuite  à  la  section  du  pédicule.  Celle-ci  est  faite 
très  près  du  lac  élastique.  On  commence  de  gauche  à  droite.  On 
lie  d'abord  les  vaisseaux  du  hile  droit  de  l'utérus,  qui,  grâce  à  la 
présence  du  lac  élastique  ne  donnent  pas  une  goutte  de  sang. 
On  continue  la  section  jusqu'au  canal  cervical  de  l'utérus.  Aus- 
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sitôt  que  celui-ci  est  ouvert  on  plonge  dans  sa  cavité  un  ther- 
mocautère pour  éviter  l'infection  du  pédicule  par  les  sécrétions 
utérines.  Enfin,  on  finit  la  section  du  pédicule  et  on  lie  les  vais- 
seaux du  hile  droit  de  l'organe. 

Pendant  ce  temps  de  l'opération,  l'aide,  armé  de  petites  épon- 
ges (de  la  grosseur  d'une  noisette)  tenues  au  bout  d'une  pince, 
nettoie  le  pédicule.  Ces  éponges  ont  séjourné  dans  une  solution 
alcoolique  phéniquée  à  10/100. 

Comme  la  cavité  cervicale  a  été  cautérisée  au  thermocautère, 
et  qu'il  y  a  à  craindre  la  suppuration,  on  enlève,  on  énuclée 
pour  ainsi  dire  le  canal  cervical  au  moyen  d'un  bistouri  droit, 
dans  une  étendue  de  deux  centimètres  environ. 

Vient  ensuite  un  temps  capital  de  l'opération,  c'est  la  suture 
du  pédicule. 

A  l'aide  de  petites  aiguilles  courbes  on  afi'ronteles  deux  bords 
du  canal  cervical,  et  par  dessus  les  deux  bords  du  pédicule  lui- 
même.  On  place  ainsi  une  série  de  fils  de  droite  à  gauche.  Les 
fils  dont  on  doit  se  servir  seront  en  catgut. 

Cette  première  série  de  sutures  est  suivie  par  une  autre  série 
qui  commence  également  à  droite  et  se  termine  à  gauche.  Pour 
faire  cette  deuxième  suture  on  se  sert  d'un  long  fil  de  soie  qui 
traverse  une  première  fois  l'extrémité  gauche  du  pédicule  de 
part  en  part.  Un  nœud  est  fait  de  façon  à  laisser  un  long  chef 
que  l'aide  tient  en  tirant  sur  lui,  et  soulevant  ainsi  le  pédicule, 
facilite  la  suture.  Cette  suture,  comme  la  précédente,  est  faite  de 
droite  à  gauche  et  avec  la  même  aiguille  et  le  même  fil.  C'est 
une  sorte  de  suture  profonde  qui  est  placée  là  pour  éviter  le 
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décollement  des  lèvres  de  la  plaie  cervicale,  en  cas  de  résorption 
trop  rapide  du  catgut. 

Enfin,  le  péritoine  que  nous  avons  vu  ménagé  et  décollé,  lors 
de  rincision  circulaire,  est  ramené  en  avant  et  en  arrière  et  par 
dessus  le  pédicule^  et  cou3U  également  de  droite  à  gauche  avec 
du  catgut. 

Maïs  avant  cet  affrontement  du  péritoine  on  relâche  le  lien 
élastique  qui  serre  le  pédicule  et  on  place  de  nouvelles  ligatures 
si  le  besoin  s'en  fait  sentir,  ce  qui  d'ailleurs  est  exceptionnel. 

De  cette  façon  le  pédicule  est  complètement  isolé  de  la  cavité 
péritonéale,  les  deux  lambeaux  du  péritoine  étant  soigneuse- 
ment suturés  au-dessus  de  lui. 

On  sait  avec  quelle  rapidité  se  forment  les  adhérences  péri- 
tonéales.  C'est  sur  cette  particularité  que  se  fonde  cette  suture 
si  ingénieuse.  Il  est  évident  que  s'il  se  montre  une  hémorrhagie 
tardive  ou  une  suppuration,  celles-ci  seront  désormais  extra- 
péritonéales. 

D'ailleurs,  la  suppuration  est  une  chose  exceptionnelle  dans 
un  service  tenu  proprement  et  où  les  règles  de  l'antisepsie  sont 
si  rigoureusement  appliquées. 

Tous  les  (ils  placés  sur  le  pédicule  sont  conservés  jusqu'à  la 
fin  de  l'opération.  Aucun  d'eux  n'est  coupé.  Les  différents  cor- 
dages qui  en  résultent  sont  utilisés  à  faire  basculer  le  pédicule 
en  avant  et  en  arrière  ou  latéralement,  de  façon  à  permettre 
d'explorer  sa  surface  ou  la  cavité  pelvienne,  sans  avoir  besoin 
d'y  toucher  avec  les  doigts. 

Â  la  fin  de  la  suture  du  pédicule,  la  forme  que  celui-ci  prend 
est  celle  d'un  coin,  ou  plutôt  d'un  tranchant  de  hache  transver- 
salement dirigé. 

On  s'assure  de  nouveau  qu'il  n'y  a  pas  de  vaisseaux  qui  don- 
nent et  l'on  éponge  soigneusement  la  cavité  péritonéale  avec 
une  éponge  antiseptique.  En  cas  d'hémorrhagie,  les  vaisseaux 
sont  liés  par  le  procédé  qui  a  été  indiqué  plus  haut. 

Finalement,  la  grosse  éponge  qui  maintient  les  intestins  est 
retirée  et  ces  derniers  viennent  de  nouveau  prendre  leur  place 
dans  la  cavité  péritonéala. 
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1.  IooîbIod  elroDtaiiw  du  pjriloiae. 

P'  PorUoD  du  pérlloiDc  qui  s<ra  enlevée  avec  le  oorpe  Qbreui,  lur  lequel  elle 

reite  adhérente. 
P.  Poriloo  du  péritoine  desUnée  h  recouvrir  le  pédicnle. 
S.  SecUon  du  pédicule 

Suhire  de  la  plaie  abdominale. 

Elle  esl  faite  au  moyen  d'une  grande  aiguille  cotirbe  et  de 
catgut. 

Un  premier  Al  est  placé  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  au  de* 
vent  de  la  vessie.  Puis  une  série  de  fils  de  haut  en  bas  à  deux 
centimètres  de  distance  les  uns  des  autres. 

Ces  fils  traversent  à  droite  et  &  gauche  toute  l'épaisseur  de  la 
paroi  abdominale,  le  péritoine  y  compris,  à  l  centimètre  de  la 
section  médiane. 
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Un  écarte  ensuite  les  fils,  on  explore  et  on  éponge  une  der- 
nière fois  la  cavité  abdominale  et  le  pédicule;  on  rabat  le  tablier 
épiploïque  et  finalement  on  noue  les  différents  fils,  en  procé- 
dant de  haut  en  bas. 

Avant  de  commencer  à  nouer,  Taide  d*un  côté,  le  chirurgien 
de  Tautre,  soulèvent  la  paroi  abdominale  en  tirant  sur  les  fils, 
«t  Taide  profitant  de  la  saillie  des  lèvres  de  la  plaie,  comprend 
les  deux  bords  de  la  section  entre  l'index  et  le  pouce,  et  les 
réunit  l'un  à  Tautre.  De  cette  façon  les  deux  lèvres  de  Tincision 
s'accolent  par  leur  face  péritonéale. 

Le  chirurgien  commence  alors  à  nouer  les  fils  de  haut  en  bas 
en  faisant  des  nœuds  de  sœur  ;  ce  qui  permet  aux  lèvres  de  la 
plaid  de  s^affronier  parfaitement.  S'il  y  a  une  partie  qui  bâille, 
on  y  place  un  point  complémentaire. 

Le  pansement  de  cette  grave  opération  est  très  simple  :  un 
peu  dUodoforme,  une  compresse  iodoformée,  un  peu  de  makin- 
4osh,  le  tout  maintenu  par  des  bandelettes  de  diachylum. 

Qu'on  nous  permette  maintenant  de  résumer  en  quelques 
mots  la  marche  de  Topération  et  ses  différents  temps  : 

Incision  de  la  paroi  abdominale. 

Mobilisation  du  corps  fibreux  et  rupture  des  adhérences. 

Ligature  et  section  des  ligaments  larges. 

Décollement  de  la  vessie. 

Section  du  pédicule,  ligature  des  artères  du  hile  et  excision 
<lu  canal  cervical. 

Suture  du  pédicule. 

Encapuchonnement  de  celui-ci  par  le  péritoiae. 

Réunion  de  la  plaie  abdominale. 

Un  des  grands  arguments  qui  ont  été  donnés  contre  le  trai- 
tement intra-abdominal  du  pédicule  dans  les  hystérectomies, 
c'est  l'infection  de  la  cavité  péritonéale  par  les  sécrétions  uté- 
rines. Or,  il  ressort  de  ce  qui  vient  d'être  décrit,  que  non  seu- 
lement la  cavité  cervicale  devient  désormais  aseptique  par  la 
<:aulérisation  et  Texcision,  mais  encore  que  le  pédicule  loi- 
même  est  isolé  de  la  cavité  abdominale  par  cette  suture  mul- 
tiple. 

Nous  pouvons  également  faire  ressortir  la  simplicité  du  pan- 
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sèment  et  la  proscription  de  la  compression  ouatée,  qui»  d'après 
le  professeur  Schneder,  serait  plutôt  nuisible  qu'utile. 

2^  AXPUTATION  8I78«*VAGIlfALB  DU  COL  DB  l'uTBRUS. 

On  connaît  trop  bien  les  indications  de  cette  opération  mo- 
derne pour  que  nous  ayons  besoin  d'y  insister  ici.  Le  diagnos- 
tic doit  être  bien  posé  avant  d  entreprendre  cette  opération,  et 
on  doit  surtout  avoir  en  vue  la  hauteur  à  laquelle  remonte  la 
dégénérescence  maligne  du  col.  Disons  cependant  qu'une 
erreur  de  diagnostic  sur  retendue  du  mal  est  facilement  répa- 
rable par  l'hystérectomie  vaginale,  dont  le  procédé  diffère  à 
peine  de  celui  de  Tamputation  sus- vaginale  du  col,  cette  der- 
nière opération  étant  pour  ainsi  dire  le  premier  temps  de  Thys- 
târectomie  vaginale. 

Les  instruments  dont  se  sert  le  professeur  Schrœder  ne  sont 
pas  bien  nombreux.  Deux  bistouris  à  manche  très  long,  sem- 
blables à  ceux  dont  on  se  sert'  en  France  pour  les  opérations 
sur  le  rectum.  Deux  autres  bistouris  à  manche  court.  Deux  ou 
trois  pinces  de  Museux.  Des  pinces  hémostatiques  à  mors  très 
longs,  pour  pincer  les  vaisseaux  dans  le  fond  de  la  cavité  vagi- 
nale* Deux  aiguilles  de  Deschamps  pour  la  ligature  des  liga- 
ments larges.  Plusieurs  valves,  dont  quelques-unes  concaves, 
de  différentes  grandeurs,  évasées  à  Tune  de  leurs  extrémités. 
Des  petites  valves  plates  qui  sont  destinées  à  écarter  les  parois 
latérales  du  vagin.  Enfin  des  ciseaux,  aiguilles,  etc. 

La  malade  est  couchée  sur  un  lit  à  spéculum  (en  fer)  de 
construction  spéciale.  Les  articulations  des  genoux  supportées 
par  deux  appuis  (analogues  aux  a ppuis-tète  des  photographes), 
par-dessus  lesquels  elles  passent  ;  de  telle  façon  que  la  région 
périnéale  proémine  fortement  en  avant,  les  cuisses  et  les  jambes 
étant  dans  la  flexion  forcée. 

Deux  aides  sont  placés  en  dehors  de  chaque  cuisse  de  la  ma- 
lade. 

L'opérateur  est  assis  en  face  du  périnée  et  prend  lui-même 
ses  instruments,  qui  baignent  dans  un  bassin  en  cristal,  con* 
tenant  de  Teau  phéniquée. 
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Une  surveillante  est  placée  plus  loin  et  est  chargée  dépasser 
les  instruments  nécessaires  à  la  suture.  Enfin  la  malade  est 
chloroformée  par  un  troisième  aide. 

Avant  l'opération,  le  vagin  est  Fortement  savonné  avec  une 
brosse  à  manche  long,  lavé  ensuite  à  Teau  phéniquée,  puis  au 
sublimé. 

Opération.  -*  Au  moyen  de  deux  pinces  de  Museux,  le  col 
est  pris  aussi  haut  que  possible,  c'est-à-dire  à  Tendroit  le 
moins  friable  et  est  attiré  au  dehors,  tout  à  fait  à  la  vulve.  Il 
importe  de  bien  placer  ces  pinces,  parce  qu'elles  resteront  en 
place  pendant  la  plus  grande  partie  de  l'opération. 

Une  des  valves  à  extrémité  évasée  écarte  la  paroi  postérieure 
du  vagin  et  la  commissure  correspondante  de  la  vulve.  Les 
deux  petites  valves  plates  écartent  les  parties  latérales  des 
mêmes  organes.  De  cette  manière,  le  col  et  le  cul-de-sac  circu* 
laire  du  vagin  deviennent  très  accessibles. 

Pendant  toute  la  durée  de  l'opération,  Tua  des  aides  laisse 
tomber  goutte  à  goutte  sur  ce  champ  opératoire  du  sublimé 
qui  désinfecte  la  plaie,  en  même  temps  qu'il  la  débarrasse  de 
l'écoulement  sanguin  qui  pourrait  gêner  l'opérateu  r. 

Le  chirurgien  fait  une  incision  concave  sur  le  cul*de-sac 
antérieur  du  vagin,  qui  se  prolonge  de  chaque  côté  jusqu'aux 
culs-de-sac  latéraux.  La  distance  de  cette  incision,  par  rapport 
à  l'insertion  cervicale  du  vagin,  autrement  dit  l'étendue  de  la 
muqueuse  vaginale  qui  va  être  enlevée  avec  le  col  de  l'utérus» 
est  subordonnée  à  l'étendue  de  l'envahissement  du  vagin  par 
l'épilhélioma.  Bile  sera  petite  si  le  col  seul  est  envahi  ;  elle 
aura  une  étendue  plus  considérable  si  le  carcinome  se  prolonge 
en  partie  sur  le  vagin. 

En  arrière  la  même  incision  peut  être  répétée,  mais  alors 
très  près  du  col.  On  peut,  du  reste,  remettre  cette  section  tout 
à  fait  à  la  fin  de  l'opération. 

Si  pendant  ce  temps  de  Topération  un  vaisseau  donne,  il  est 
pincé  au  moyen  d'une  pince  hémostatique  et  lié  par  le  procédé 
de  la  petite  aiguille,  décrit  à  propos  de  l'hystérectomie  abdo*> 
minale. 
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Au  moyeD  du  doigt  introduit  par  l'incision  vaginale,  la  ves~ 
£ie  et  le  péritoine  sont  décollés,  et  lorsque  le  déGollement  est 


Temps  de  t'incition  vaginale. 
U<  Corpa  de  l'utérai. 
I.  iQcUion  du  aol-de-iac  va^ii4l. 
C.  Col  ds  l'atérns. 
V.  Vagin. 

jugé  suffisant,  on  fait  la  ligature  des  Ugaments  larges  de  la 
manière  suivante  : 

Avec  une  aiguille  de  Descbamps  qui  entraîne  un  fil  de  cat- 
gut gros  et  long,  on  passe  dans  l'angle  corrcspon^iant  de  la 
plaie  vaginale,  puis  de  haut  en  bas  et  d'svant  en  arrière,  op 
ressort  en  perforant  la  muqueuse  vaginale  du    cul-de'^ 
latéral. 

Cette  ligature  passe  à  environ  trois  ou  quatre  ceotimèli 
dessus  de  l'insertion  cervicale  du  vagin  ;  autrement  dit^ 


! 
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placée  8ur  le  boitl  utérin  du  ligament  large,  à  trois  centimètres 
environ  de  son  extrémité  inférieure. 

On  peut  placer  une  seconde  ligature  un  peu  plus  en  dehors 
pour  sectionner  le  ligament  large  entre  les  deux,  mais  cette  pré- 
caution est  inutile. 

Ce  qui  est  surtout  important  c  es  t  que  le  fil  rase  le  bord 
utérin  de  façon  à  bien  comprendre  dans  son  anse  Tartère  uté- 
rine, qui|  comme  on  sait,  vient  de  Thypogas trique  et  décrit  une 
courbe  à  concavité  supéro-externe  pour  gagner  le  bile  de  Tuté- 
rus.  Donc  un  fil  placé  de  la  manière  indiquée  prévient  Tbémor  • 
rhagie  qui  pourrait  provenir  du  bout  central  de  l'artère.  Quant 
au  bout  périphérique,  qui  à  son  tour  pourrait  donner  du  sang, 
grâce  aux  anastomoses  des  artères  utérine  et  utéro-ovarienne, 
il  est  lié  au  moment  de  la  section  du  col,  comme  il  sera  dit  tout 
à  l'heure. 

Revenons  à  notre  ligature  :  les  deux  chefs  du  fil  de  catgut 
viennent  pendre  dans  le  vagin  ;  ils  sont  liés  fortement  et  don- 
nés à  un  aide  qui  tire  sur  eux  et  contribue  à  abaisser  encore  le 
col  de  Tutérus. 

Du  côté  opposé,  le  ligament  large  est  lié  de  la  même  façon. 

Disons  que,  dans  le  cas  où  la  ligature  d'avant  en  arrière  de- 
vient trop  difficile!  on  peut  la  faire  d'arrière  en  avant  en  perfo- 
rant d'abord  le  cul-de-sac. 

Il  importe  beaucoup  de  bien  exécuter  ce  temps  laborieux  de 
l'opération  duquel  dépend  en  grande  partie  le  succès  final. 

Si  l'une  des  pinces  de  Museux  gène  à  ce  moment,  elle  est  re- 
tirée et  la  traction  est  faite  au  moyen  des  fils  latéraux  et  de 
l'autre  pince.  De  telle  sorte  que  le  col  se  présente  de  mieux  en 
mieux  à  la  vulve. 

Le  chirurgien  explore  alors  la  face  antérieure  de  la  portion 
extravaginale  du  col  utérin  dénudé^  et  juge  d'après  réten- 
due du  mal  sur  quel  point  doit  porter  la  section. 

Cette  section  est  faite  avec  un  bistouri,  lentement,  et  en  inci- 
sant pour  ainsi  dire  millimètre  par  millimètre. 

Il  est  rare  que  des  gros  vaisseaux  donnent  pendant  cette  sec- 
tion. En  tous  cas  ils  sont  liés  avec  du  catgut,  toujours  par  le 
même  procédé. 
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Une  fois  que  la  section  traneversale  du  col  est  à  moitié  faite, 
c'est-à-dire  au  moment  où  l'on  aperçoit  le  canal  utérin,  on  s'ar- 
rête un  instaol  pour  placer  trois  ou  quatre  sutures,  qui  servi- 
ront à  réunir  la  muqueuse  vapnale  au  moignon  de  l'utérus. 


Incision  vaginatt  tl  décollement  du  col. 
1,  Ligature  des  ligameals  Isrgea  «près  aBrandÎBaenieDt  de  la  fenU  vaginale. 

Ces  fils  sont  également  confiés  aux  aides  qui  tirent  sur  eux. 
et  abaissent  ainsi  de  plus  en  plus  le  corps  de  l'utérus,  en  même 
temps  qu'ils  le  font  basculer  en  arrière  pour  présenter  cons- 
tamment la  section  utérine  aux  yeux  de  l'opérateur. 

La  section  continue  ensuite  sur  les  côtés  latéraux,  tt  c'est  à 
cemomeni  là  teulement  qu'on  sectionne  les  ligomontâ  larges 
liés. 

Un  continue  ensuite  à  sectionner  l'utérus  jusqu'au  cul-d^ 
postérieur  du  vagin  et  le  col  se  dégage  de  la  vulve,  entt 
avec  lui  une  sorte  de  collerette  de  muqueuse  vaginal 

La  pince  est  restée  eur  le  col  et  désormais  ce  sont  te|| 
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ces  pendant  Topération  qui  servent  à  maintenir  l'utérus  près  de 
la  vulve  par  la  traction  que  les  aides  exercent  sur  eux. 

Il  reste  donc  après  la  section  du  col  d'une  part  une  plaie  cir- 
culaire deTextrémité  supérieure  du  vagin,  d'autre  part  la  sur- 
face de  section  de  l'utérus.  Ces  deux  parties  sont  réunies  au 
moyen  de  10-15  sutures  de  catgut,  placées  d'abord  à  la  partie 
postérieure,  puis  latéralement  et  finalement  en  avant. 


S.  Sutare  multiple  réuniisaot  le  moignon  utéria  à  la  plaie  vaginale. 
On  voit  rorifloe  de  Tiathme  qui  vient  8*ouvrir  dans  la  cavité  vaginale. 


Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  Timportance  de  la  tractioa 
opérée  sur  les  ÛIs  placés,  qui  ne  sont  sectionnés  que  tout  à 
fait  à  la  fin  de  l'opération,  et  tous  ensemble.  C'est  grâce  à  eux 
que  l'utérus  est  constamment  tenu  près  de  la  vulve  :  c'est 
grâce  à  eux  qu'on  peut  le  faire  basculer  latéralement  en  avant 
ou  en  arrière  et  faciliter  ainsi  singulièrement  la  tâche  de  l'opé- 
rateur. 

On  sait  que  le  cul-de-sac  postérieur  (recto -vaginal)  du  péri* 
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toine  descend  à  peu  près  à  15  millimëlres  sur  la  paroi  vagi- 
nale. Il  ne  faut  donc  pas  croire  que  celui-ci  est  constamment 
respecté  dans  celte  opéralion.  Bien  au  contraire  il  est  souvent 
ouvert  ;  mais  ceci  importe  peu,  puisque  la  suture  réunit  de  nou- 
veau l'utérus  au  vagin  ;  de  sorte  qu'en  définitive  la  section  uté- 
rine devient  intravaginale,  et  le  canal  utérin  vient  s'ouvrir  éga- 
lement dans  ce  conduit,  comme  à  l'état  normal.  On  comprend 
de  quelle  importance  est  la  nouvelle  situation  de  la  plaie  utero- 
vaginale  qui  permet  aux  liquides  qui  en  proviennent  de  s'écou- 
ler librement  au  dehors  par  le  vagin. 

Dans  le  cas  où  la  section  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin 
a  été  faite  très  près  du  col,  alors  on  peut  en  décollant  avec  le 
doigt  le  péritoine  utéro-vaginal,  terminer  l'opération  sans  ou- 
verture de  ce  cul-de-sac. 

La  plaie,  une  dernière  fois  examinée  et  lavée,  on  sectionne 
tous  les&lsàla  fois  et  l'utérus  remonte  dans  la  cavité  pelvienne 
en  entraînant  avec  lui  le  vagin. 


C.  Cot  de  l'uléruA  enlevé  aveo  li  ooUerette  de  muqueate  vaginale. 


Le  pansementesttrèssimple:  on  pulvérise  une  certaine  quan- 
tité d'iodoforme  dans  le  vagin,  et  l'on  y  place  une  compresse 
iodoformée. 

Nous  croyons  utile  de  répéter  succintement  la  marche  do 
l'opération  en  insistant  surtout  sur  le  rôle  des  aides. 

Application  des  pinces,  que  l'aide  tient  en  Urani  en  ïinë  et  en  . 
arrière  de  façon  à  présenter  la  partie  antérieure  du  col  et  j 
cul-de-sac  vaginal  correspondant. 

Incision  du  vagin  et  décollement  de  la   vessie  et  du  p| 
toine. 

T.  157. 


i 
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Ligature  des  ligaments  larges,  dont  les  fils  sont  confiés  à 
l'aide,  qui  tire  sur  eux  en  même  temps  que  sur  les  pinces. 

Incision  de  la  moitié  antérieure  de  la  portion  extravaginale 
du  col. 

Suture  de  la  section  utérine  et  de  la  section  vaginale.  —  Les 
fils  sont  également  confiés  à  l'aide  qui  tire  en  avant  et  en  haut 
par  rapport  à  la  situation  de  la  malade. 

Section  des  ligaments  larges  de  la  moitié  postérieure  de 
l'épaisseur  du  col  et  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin. 

Sutures  multiples  réunissant  le  moignon  de  l'utérns  aux 
lèvres  de  l'incision  vaginale. 

HYSTÉRBCTOMiB  VAGINALE. 

Après  ce  qui  a  été  dit  au  sujet  de  l'amputation  sus-vaginale 
du  col,  nous  n'avons  plus  que  quelques  mots  à  dire  pour  la 
description  de  rhystérectomie  vaginale. 

En  effet,  une  bonne  partie  de  la  première  moitié  de  Topé-* 
ration  est  à  peu  près  identique  au  manuel  opératoire  de  l'am- 
putation sus-vaginale  du  col. 

Manuel  opératoire.  —  Toutes  les  précautions  antiseptiques 
prises,  on  commence,  après  abaissement  du  col,  à  faire  une 
incision  sur  le  cul«de-sac  vaginal  antérieur,  près  de  son  inser- 
tion sur  le  col.  Le  cul-de-sac  ouvert,  on  décolle  la  vessie  de  la 
portion  extravaginale  du  col  avec  le  doigt  ou  un  instrument 
mousse,  puis  on  sectionne  le  cul-de-sac  péritonéal  antérieur. 

De  chaque  côté  on  lie  et  on  incise  les  deux  ligaments  larges 
dans  leur  moitié  inférieure  très  près  du  ool  utérin  en  procé- 
dant de  la  même  façon  que  pour  l'amputation  siM-vaginale  du 
col. 

On  se  reprend  à  deux  fois  au  besoin,  c'est-à-dire  on  fait  co 
qu'on  appelle  la  ligature  étagée  de  ces  ligaments.  On  ouvre 
ensuite  largement  le  cul-de-sac  postérieur  en  sectionnant  mu- 
queuse et  péritoine  à  la  fois  de  gauche  à  droite  et  d'un  bout  À 
l'autre  jusqu'à  la  section  des  ligaments  larges.  De  celte  façon  le 
col  se  trouve  libre  de  toutes  parts  et  le  vagin  sectionné  circulai- 
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rement.  L'utérus  ne  lient  donc  plus  en  place  que  par  la  moitié 
supérieure  des  ligaments  larges  restée  encore  adhérente  aux 
côtés  latéraux  de  l'utérus.  Cette  moitié  supérieure  contient, 
comme  on  sait,  les  annexes' qui,  jusqu'à  présent»  n'ont  pas  en- 
<:ore  été  touchées. 

On  s'assure  encore  avec  le  doigt  que  la  moitié  inférieure  de 
l'appareil  utérin  est  bien  libre;  puis  à  Taide  d'un  moyen  très 
ingénieux,  on  arrive  à  faire  très  facilement  la  ligature  de  la 
Tnoitié  supérieure  des  ligaments  larges  et  assurer  l'hémostase. 
Ce  moyen,  le  voici  : 

Par  la  fente  du  cul-de-sac  postérieur,  considérablement 
élargie  par  le  fait  de  la  section  des  ligaments  larges,  on  intro- 
duit l'index  et  le  médius  de  la  main  droite  recourbés  en  cro- 
chet, et  on  accroche  le  fond  de  l'utérus.  On  exerce  sur  lui  des 
tractions  de  façon  à  rétrofléchir  Torgane  et  ramener  ce  fond 
au  niveau  de  la  fente  vaginale  postérieure*  Aussitôt  que  la 
rétroflexion  est  jugée  suffisante,  on  remplace  les  doigts  par  des 
crochets  ou  par  une  pince  de  Museux,  qu'on  y  applique  solide- 
ment. On  continue  à  tirer  sur  ce  fond  de  telle  sorte  que  le  col  de 
l'utérus  bascule  et  se  porte  en  avant  et  en  haut.  On  peut  arriver 
jusqu'au  renversement  complet. 

Mais  en  même  temps  que  ce  mouvement  de  bascule  s'opère, 
la  partie  des  ligaments  larges  qui  est  restée  adhérente  au  hile 
de  Tutérus,  subit  une  sorte  de  torsion  qui  en  diminue  l'épais- 
seur. Il  est  alors  très  facile  de  passer  par-dessus  au  moyen 
d'une  aiguille  de  Cooper,  d'y  placer  une  anse  de  fil,  et  de  lier 
fortement  cette  partie  des  ligaments  larges  qui  contient  dans 
son  épaisseur  les  annexes  de  l'utérus,  c'est-à-dire  la  trompe, 
le  ligament  rond  et  le  ligament  de  l'ovaire,  ainsi  que  l'extré- 
mité anastomotique  de  l'artère  utero  ovarienne. 

La  ligature  de  cette  artère  d'une  part,  la  ligature  de  l'utérine 
d'autre  part,  préviennent  complètement  l'hémorrhagie. 

Désormais  l'utérus,  libre  de  toutes  parts,  peut  être  facile- 
ment ramené  au  dehors. 

Reste  en  place  le  vagin,  dont  on  doit  examiner  le  contour  de 
section  et  y  placer  des  ligatures  dans  le  cas  où  on  rencontre- 
rait par  hasard  un  vaisseau  qui  donne,  ce  qui  est  fort  rare* 
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Après  avoir  soigneusement  épongé  et  constaté  qu'il  n'y  a 
plus  d'bémorrbagie  nulle  part,  on  suture  la  plaie  vaginale 
avec  du  catgut. 


Tampi  de  la  rilrofltxion  utérine. 
L'index  et  le  médiu*  iDgagte  pir  ta  fente  du  cul>de-MO  postérieur  ont  rioMi 
6  rélronécbir  l'orgone  et  amener  le  toad  de  l'utirus  au  niveau  de  cette 

La  suture  commeDce  de  droite  è  gauche  et  est  transversale. 
On  peut  drainer  ta  cavité  pelviennne  au  moyen  d'un  drain 
suturé  à  la  plaie  vaginale. 


RBVUB  CRiTiQUB.  197 

Le  canal  vaginal  est  donc  transformé,  dès  lors,  en  une  sorte 
de  cul-de-sac. 

Si  maintenant  nous  essayons  de  résumer  comme  précédem- 
ment la  marche  de  l'opération,  voici  dans  quel  ordre  se  succè- 
dent ses  différents  temps  : 

Incision  du  cul-de-sac  antérieur.  Décollement  de  la  vessie. 

Ligature  et  incision  de  la  moitié  inférieure  des  ligaments 
larges. 

Incision  et  ouverture  du  cul-de*sac  postérieur  vagino-périto- 
néal. 

Mouvement  de  bascule  de  Tutérus. 

Ligature  et  incision  de  la  moitié  supérieure  des  ligaments 
larges  et  des  annexes  qui  y  sont  contenus. 

Enlèvement  de  Tutérus. 

Suture  vaginale. 

Dans  les  deux  opérations  qui  viennent  d*être  décrites,  il  y  a 
un  danger  que  tout  le  monde  connaît,  danger  qu*on  ne  saurait 
avoir  présent  à  l'esprit  :  c'est  la  présence  de  la  vessie  et  des 
deux  uretères  qui  doivent  être  soigneusement  évités.  Ce  résul- 
tat est  atteint  en  faisant  l'incision  vaginale  millimètre  par  mil- 
limètre et  en  décollant  le  plus  haut  et  le  plus  largement  possible 
la  vessie  de  la  face  antérieure  de  l'appareil  utérin.  La  présence 
d'une  sonde  dans  la  vessie  n'est  pas  bien  nécessaire  pour  guider 
l'opérateur. 


REVUE  CRITIQUE- 


DS  l'urémie 

Par  C.  OIRAUDEAU, 

(Suite  et  fin.) 

Pathooâmib. 

L'histoire  clinique  de  l'urémie  s'est  enrichie,  on  le  voit,  dans 
ces  dernières  années,  de  nombreuses  acquisitions  destinées  à 
jeter  un  jour  tout  nouveau  sur  l'évolution  de  ce  complexus  mor- 
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bide  encore  si  obscur  ;  il  nous  reste  à  prouver  maintenant  que 
la  partie  pathogénique,  cette  base  de  toute  thérapeutique  rai- 
sonnée,  n'a  rien  à  lui  envier. 

Tout  d'abord  il  faut  reconnaître  que  les  théories  mécaniques, 
comme  on  a  coutume  de  les  appeler,  perdent  de  jour  en  jour  da 
terrain,  et  que  quelques-unes  d'entre  elles  n'ont  plus  ^ère  au- 
jourd'hui qu'un  intérêt  historique.  Basées  sur  des  faits  exacts, 
mais  susceptibles  de  diverses  interprétations,  on  tend  de  plu» 
en  plus  à  considérer  comme  effet  ce  qu'il  y  a  quelques  années 
encore,  on  regardait  comme  la  cause  des  accidents  et  à  rejeter 
par  conséquent  au  second  plan  les  lésions  qui  avaient  donné 
naissance  à  ces  théories.  Les  théories  chimiques,  au  contraire, 
réunissent  chaque  jour  un  plus  grand  nombre  de  suffrages, 
et  comme  le  courant  scientifique  semble,  depuis  plusieurs  années 
déjà,  se  porter  de  préférence  vers  deux  larges  voies  encore 
inexplorées,  la  microbiologie  pathogène  et  la  chimie  biologique, 
voies  qui  du  reste  ont  entre  elles  de  nombreuses  affinités,  il 
était  naturel  d'appliquer  à  Tétude  de  Turémie  les  résultats  dont 
nous  leur  sommes  redevables.  Ce  complexus  morbide  tend  de 
plus  en  plus  en  effet,  h  être  envisagé  comme  un  empoisonne- 
ment occasionné  par  la  rétention  dans  le  sang  des  produits  â& 
désassimilatîon  et  des  divers  poisons  engendrés  par  l'orga— 
nlsme  lui-m^me. 

Au  premier  rang  des  travaux  qui  ont  eu  une  influence  consi- 
dérable sur  la  direction  des  recherches  pathogéniques,  se  plaça 
le  mémoire  de  MM.  Feltz  et  Rilter  sur  Vurémie  expérimentale^ 
Ce  travail  remonte  à  plusieurs  années  déj&  ;  les  conclusions  en 
sont  généralement  connues,  elles  ont  été  consignées  dans  di- 
verses publications,  entre  autres  dans  le  remarquable  article 
Urémie  rédigé  par  M.  Labadie-Lagrave  pour  le  dictionnaire  de 
Jaccoud.  Néanmoins,  comme  ce  mémoire  inaugure  une  méthode 
d'expérimentation  toute  nouvelle;  comme  on  s'est  trop  attaché» 
croyons- nous,  aux  conclusions  sans  s'inquiéter  assez  des  procé* 
dés  mis  en  œuvre  pour  arriver  à  les  formuler;  comme,  enfin,  ces 
conclusions  pourront  être  rejetées  tandis  que  la  méthode  sur- 
vivra, nous  croyons  devoir  entrer  ici  dans  quelques  détails. 
Frappés  de  IMnsufBsance  des  procédés  expérimentaux  em* 
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ployés  ^nérnlement,  MM.  Pellz  et  Ritter  eurent  l'idée  d'avoir 
recours  à  une  méthode  déjà  indiquée  par  Vauquelin  et  Sêgalas 
et  consistant  dans  l'injection  d'urine  normale  dans  le  torrent 
circnlatoire  d'animaux  d'espèces  différentea,  en  ayant  soin  de 
varier  les  expériences  et'de  modifier  le  manuel  opératoire  de 
Façon  b  comparer  l'action  toxique  comparative  des  diverses 
substances  contenues  à  l'état  normal  dans  l'urine.  Grâce  à  celle 
méthode,  ils  ont  pu  constater  que  lorsque  chez  un  ctiîen  auquel 
on  a  au  préalable  lié  les  vaisseaux  rénaux  on  injecte  dans  le 
sang'  une  certaine  quantité  d'urine  normale,  la  mort  vient  plus 
vite  que  lorsqu'on  abandonne  l'animal  6  lui-même  après  lui 
avoir  fait  subir  celte  opération.  D'où  la  présomption  que  les  uri- 
nes m  toto  sont  toxiques  ou  qu'elles  renferment  tow  ou  pbtstews 
substances  nocives.  On  arrive,  disent-ils,  à  la  certitude  en 
voyant  les  urines  humaines  fraîches  de  1,018  de  densité,  fil- 
trées et  chauffées  à  la  température  de  33  &  3B*  injectées  dans 
les  veines  d'une  manière  continue  à  l'aide  de  la  pompe  de  Mcn- 
coq,  en  quantité  équivalente  &  celle  de  la  sécrétion  rénale  de 
trois  jours  environ,  provoquer  chez  les  chiens  des  accidents 
identiques  à  ceux  qui  earadérisent  l'urémie  provoquée  par  la  li- 
gature des  vaisseaux  rénaux. 

Il  n'y  a  de  différence  que  pour  le  temps  que  les  phénomènes 
morbides  mettent  à  se  développer  dans  l'un  et  l'autre  cas. 
D'après  cela  on  ne  saurait  attribuer  les  accidents  mortels  ni  à 
l'augmentation  de  la  pression  intravasculaire,  ni  à  l'action  des 
acides  de  l'urine,  car  Veau  diiHUée  pwre  ou  aeidi/îée  au  degré 
de  l'acidité  des  urines  ne  détermine  pas  de  phénomènes  graves 
lorsqu'on  l'introduit  dans  le  sang  en  se  plaçant  dans  des  condi- 
tions identiques.  Ce  qui  prouve  bien  du  reste  que  l'eau  ne  joue 
aucun  r&le,  c'est  que  les  mêmes  accidents  se  reproduisent  lors- 
qu'on supprime  le  faclenr  eau  par  des  congélations  mocestives, 
opération  qui  ne  modifie  ni  la  constitution  chimique  de  L'urine, 
ni  son  action  sur  l'organisme. 

Ceci  fait,  il  restait  à  déterminer  l'action  des  diverses  sub- 
stances contenues  dans  l'urine.  Pour  si  complexes  qn'i'lles 
soient,  celles-ci  peuvent  se  diviser  en  deux  grandes  catégories. 
mè»tancei  organique»  et  mbttance»  inorganiques. 


^ 


200  RBVUB  CRITIQUB. 

Les  substances  organiqws^  très  nombreuses,  se  partagent  en 
deux  groupes.  Le  premier  comprend  les  corps  qui  se  trouvent 
contenus  dans  les  urines  en  proportion  notable  et  qu*il  est  par 
copséquent  relativement  facile  d'isoler.  Ce  sont  :  l'urée,  Tacide 
urique,  Tacide  hippurique,  la  créatine,  la  créatinine,  la  leucine, 
la  tyrosine,  ta  quassine,  la  xanthine,  rbypoxanthine,  la  tau- 
rine. 

Le  second  groupe  est  formé  par  les  corps  également  azotés 
probablement,  mais  dont  la  composition  chimique  n'est  pas 
encore  rigoureusement  établie;  c'est  à  ces  dernières  substances 
que  Ton  pourrait  réserver  jusqu'à  nouvel  ordre  le  nom  de  ma- 
tières extractives. 

Les  substances  inorganiques  beaucoup  plus  faciles  à  isoler 
comprennent  les  sels  terreux,  les  sels  sodiques  et  les  sels  po« 
tassiques. 

Dans  une  première  série  d'expériences,  MM.  Feltz  et  Ritter 
injectent  dans  les  veines  à  des  animaux,  soit  tensemhle  des 
matières  organiques  contenues  dans  une  quantité  d'urine  déter- 
minée d'avance  et  que  Ton  sait  devoir  tuer  Tanimal  si  on 
injecte  cette  urine  en  nature,  soit  successivement  chacune  des 
substances  organiques  urinaires  renfermées  dans  cette  même 
quantité  d'urine.  Dans  aucun  de  ces  cas  l'animal  ne  succombe. 

Au  contraire,  en  injectant  dans  les  veines  Vensemble  des  sels 
minéraux  contenus  dans  les  urines  de  trois  jours ^  ils  reprodui- 
sent exactement  les  mêmes  phénomènes  qu'en  agissant  avec 
des  urines  fraîches  normales  ou  fortement  concentrées  par  des 
congélations  successives.  Après  avoir  successivement  échoué 
dans  leurs  expériences  en  injectant  isolément  les  sels  terreux  et 
les  sels  sodiques,  ils  arrivent  au  contraire  à  des  résultats 
positifs  en  injectant  les  sels  potassiques  contenus  dans  cette 
même  quantité  d'urine.  Pour  plus  de  certitude,  ils  répè- 
tent leurs  expériences  avec  des  sels  potassiques  artiOciels  dis- 
sous dans  de  l'eau  distillée  en  conservant  les  mêmes  propor- 
tions que  dans  l'urine  normale  et  ils  déterminent  les  mêmes 
accidents  que  lorsqu'ils  injectent  de  l'urine  en  nature.  Dans 
ces  conditions  la  dose  toxique  de  sel  potassique  oscille  autour 
de  0  gramme  20  par  kilogramme  d'animal.  Cette  dose  varie 
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quelque  peu  suivant  les  sels  potassiques  employés;  le  phos- 
phate el  le  sulfate  de  potasse  sont  à  poids  égaux  un  peu  moins 
toxiques  que  le  chlorure  de  potassium. 

Ils  en  arrivent  donc  à  conclure  que  les  sels  potassiques  sont 
les  seuls  agents  toxiques  de  Turine  et  que  ce  sont  eux  seuls  qui, 
retenus  dans  le  sang  des  brightiques,  déterminent  les  accidents 
dits  de  Yurémie. 

Telles  sont  les  conclusions  auxquelles  sont  arrivés  ces  deux 
maîtres  éminents;  telle  est  la  marche  qu^ils  ont  suivie  dans 
leurs  recherches.  Nous  avons  tenu  à  donner  une  idée  aussi 
exacte  que  possible   de  leur  travail,  véritable  chef-d^œuvre 
d*analyse,  qui  restera  comme   un  modèle  d'expérimentation 
patiente  et  importante.  Pour  être  à  Tabri  de  toute  critique,  ils 
auraient  dû,  il  est  vrai,  doser  séparément  la  quantité  de  potasse 
contenue  dans  la  partie  liquide  du  sang  des  urémiques  et  celle 
contenue  dans  les  globules,  au  lieu  de  doser  en  bloc  la  potasse 
renfermée  dans  une  quantité  donnée  de  sang.  Les  globules,  en 
effet,  sont  à  la  fois  vecteurs  de  Toxygène  et  de  la  potasse,  ils  ab- 
sorbent des  quantités  relativement  considérables  de  cette  base, 
et  ne  la  cèdent  ensuite  que  difficilement.  Une  fois  absorbée,  la 
potasse  fait  partie  de  la  constitution  du  globule  et  elle  ne  peut 
entrer  en  ligne  de  compte  pour  expliquer  la  toxicité  du  sang. 
G*est  donc  la  potasse  seule  dissoute  dans  la  partie  liquide  du 
sang  qui  constitue  un  agent  toxique,  c'est  de  cette  dernière 
quantité  seule  que  l'on  doit  tenir  compte.  Peut-ôtre  en  opérant 
ainsi,  auraient-ils  reconnu  que  si  la  potasse  est  justiciable  de 
la  plus  grande  partie  des  accidents  urémiques,  elle  n'entre  pas 
seule  en  scène  et  que  Ton  doit  tenir  compte  des  diverses  autres 
substances  accumulées  dans  l'intérieur  du  système  vasculaire. 
Ces  réserves  faites,  que  l'on  adopte  ou  non  les  conclusions 
tirées  par  MM.  Feltz  et  Ritter  de  leurs  expériences,  on  ne  peut 
s'empêcher  de  reconnaître  qu'ils  ont  ouvert  une  voie  nouvelle 
aux  recherches  expérimentales,  et  ce  titre  seul  légitime  les  dé- 
tails dans  lesquels  nous  avons  tenu  à  entrer,  faisant  abstraction 
toutefois  des  chiffres,  des  résultats  partiels,  pour  nous  en  tenir 
aux  conclusions  fondamentales  qu'ils  ont  tirées  eux-mêmes  de 
leurs  expériences. 
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Déjà  plusieurs  travaux  de  contrôle  ont  été  publiés,  tant  en 
France  qu'à  l'étranger.  A  côté  d'Aslachensky  et  de  d'Espine, 
qui  se  sont  ralliés  à  la  théorie  de  la  potassiémie  de  Peltz  et 
Ritter,  Horbaczenski  s'est  élevé  contre  elle,  se  basant  sur  ce 
fait  que  chez  trois  femmes  atteintes  d'éclampsie  puerpérale  et 
chez  deux  brighliques,  il  aurait  trouvé  dans  le  sang  moins  de 
potasse  qu'à  Tétat  normal,  résultat  au  moins  inattendu,  puis- 
que chez  les  urémfques  toutes  les  substances  qui  constituent 
l'urine  s'accumulent  dans  le  sang. 

Dans  une  série  d*expérience?,  MM.  Feltz  et  Ritter,  étant  ar« 
rivés  à  injecter  de  l'urée  en  grande  quantité  dans  le  sang  sans 
déterminer  d'accident  toxique,  ils  en  conclurent  que,  pour  ex- 
pliquer les  résultats  contradictoires  obtenus  par  quelques  phy- 
siologistes, il  fallait  admettre  que  l'Urée  employée  par  ces  der- 
niers n'était  pas  pure:  qu'elle  contenait,  entre  autres  substances, 
des  sels  de  potasse  et  que  les  accidents  obtenus  étaient  impu- 
tables à  ces  sels.  MM.  Gréhant  et  Quinquaud  cependant,  qui, 
depuis  plusieurs  années  déjà,  défendent  la  vieille  théorie  de 
Wilson,  ont  tenu  à  répondre  à  cet  argument  et  viennent  dô 
publier  une  série  de  faits  contraires  à  l'hypothèse  de  Feltz  et 
Ritter. 

Pour  parer  à  cette  objection  capitale,  MM.  Gréhant  et  Quin- 
quaud se  procurèrent  de  l'urée  chimiquement  pure,  et  après 
l'avoir  fait  dissoudre  dans  une  fois  et  demi  son  poids  d'eau,  ils 
l'injectèrent  à  divers  animaux  sous  la  peau  du  dos.  De  cette 
façon,  ils  ont  toujours  obtenu  des  accidents  convulsifs  amenant 
la  mort  dans  un  laps  de  temps  qui  variait  avec  la  quantité  du 
liquide  injecté  et  la  force  de  résistance  de  l'animai  en  expé* 
rience.  Ils  ont  trouvé  de  cette  façon  que  chez  le  lapin  la  do90 
toxique  mortelle  est  de  1/151  par  rapport  au  poids  du  sang,  et 
que  chez  les  chiens  elle  oscille  entre  1/153,  1/104  et  1/203. 

Par  conséquent,  d'après  eux,  l'urée  est  bien  un  poison,  mais 
un  poison  dont  la  dose  toxique  est  supérieure  à  celle  injectée 
habituellement.  C'est  à  cette  dernière  cause,  injection  en  quan- 
tité insuffisante,  qu'ils  croient  devoir  attribuer  les  résultais 
contradictoires  obtenus  jusqu'à  aujourd'hui.  Cependant,  ayanl 
injecté  comparativement  à  un  cobaye  une  solution  de  10  gramm 
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d'urée  et  à  un  aulre  128  centimètres  cubes  d'urine  contenant  la 
même  quantité  d*urée,  le  premier  mourut  au  bout  de  2  heures 
17  minutes,  et  le  second  21  minutes  seulement  après  Tinjection. 

Ils  ont  donc  conclu  que  Vurine  est  plus  toxique  que  Tur^c^ 
les  accidents  attribuables  à  l'urémie  ne  peuvent  donc  pas  être 
mis  exclusivement  sur  le  compte  de  la  rétention  de  celte  sub* 
stance  dans  Féconomie. 

MM.  Debove  et  Dreyfous,  dans  un  cas  d'urémie  par  compres- 
sion des  uretères,  trouvèrent  4  gr.  4  d'urée  par  litre  de  sang 
alors  que  Tanurie  avait  duré  plus  de  vingt  jours;  tout  en  attri- 
buant une  bonne  part  des  accidents  à  la  présence  en  excès  de 
ce  corps  dans  le  sang,  ils  ont  fait  remarquer  que  s'il  ne  s'y 
trouvait  pas  en  quantité  plus  considérable,  c'est  que  le  fait 
seul  de  sa  présence  dans  le  sang  ralentissait  les  combustions 
et  empêchait  une  plus  grande  quantité  d'urée  de  se  former. 

Dans  un  second  mémoire,  M.  Debove  admet  rexistenced^une 
urémie  d'origine  hépatique,  non  pas  en  se  rangeant  à  l'opinion 
de  M.  le  professeur  Brouardel,  mais  en  émettant  Topinion  que 
chez  les  malades  atteints  d'ictère,  et  d'une  façon  plus  générale 
que  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  rétention  des  matières  de  la  bilct 
alors  même  que  tes  matières  colorantes  ne  sont  plus  formées 
par  le  foie,  l'excrétion  urinaîre  est  troublée  ;  à  la  longue,  des 
altérations  rénales  sont  créées.  Dans  ces  conditions  l'urée,  et 
très  probablement  d'autres  matières  excrémentitielles  sont  re- 
tenues dans  le  sang,  et  l'urémie  éclate  avec  toutes  ses  consé* 
qnences. 

Dans  une  série  de  leçons,  empreintes  de  cet  esprit  doctrinal 
dont  il  a  le  secret,  M.  Bouchard  (1)  a  repris  la  question  de  l'uré- 
mie ab  ùvo  et  en  a  élargi  le  cadre  par  une  série  de  déductions 
pathogéniques  des  plus  originales. 

Le  raisonnement  développé  par  lui  dans  ses  leçons  est  le  sui- 
vant :  l'homme  à  l'état  sain  pcxrte  en  lui-même  un  grand  nombre 


(1)  Nous  remercions  M.  Bouchard  de  noua  avoir  autorisé  à  donner  une 
analyse  de  ses  leçons  encore  inédites  et  notre  ami  Legendre  de  robligeance- 
a^ec  laquelle  il  a  mis  entn  nos  nains  les  épreuves  des  leçons  reeaetllies  par 
Inu 
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de  substances  toxiques.  Ces  substances  d'où  viennent-elles  P 
Quelles  sont-elles  f  Comment  sont-elles  éliminées?  Lorsqu'elles 
ne  sont  pas  éliminées,  à  quelle  série  d'accidents  donnent-elles 
lieu?  Comment  démontre-t-on  que  ces  accidents  ne  sont  pas 
attribuables  à  une  seule  d'entre  elles,  mais  à  plusieurs  avec 
des  degrés  de  toxicité  variables  pour  chacune?  Quels  sont 
parmi  ces  accidents  ceux  qui  sont  produits  par  telle  substance 
plutôt  que  par  telle  autre?  Gomment  peut-on  s'opposer  à  cette 
intoxication  ? 

Ce  programme,  on  le  voit,  est  des  plus  vastes  ;  il  fait  appel 
à  la  physiologie  générale  et  à  la  pathologie  expérimentale  dans 
ce  qu'elles  ont  de  plus  élevé  pour  résoudre  ce  problème  clinique 
de  l'urémie  tant  de  fois  posé  et  tant  de  fois  abandonné. 

Tout  d'abord,  M.  Bouchard  fait  remarquer  que  les  sources 
des  poisons  contenus  dans  l'organisme  sont  multiples.  L'homme 
introduit  dans  le  tube  digestif,  par  l'intermédiaire  de  ses  ali- 
ments, diverses  substances  minérales  dont  plusieurs  sont  toxi« 
ques  ;  les  sels  de  potasse  surtout,  puis  diverses  substances  orga- 
niques dont  les  résidus  fermentescibles  tombent  dans  l'intestin 
sous  le  coup  des  ferments  putrides. 

Les  résidus  de  la  digestion,  une  fois  soustraits  à  l'action  des 
ferments  physiologiques,  deviennent  la  proie  des  ferments  fi- 
gurés, hôtes  ordinaires  de  notre  intestin,  et  les  putréfactions 
qui  en  sont  la  conséquence  donnent  naissance  à  un  grand  nombre 
de  substances  toxiques  au  premier  chef;  de  ce  nombre  sont  les 
alcaloïdes,  connus  depuis  quelques  années  sous  le  nom  de  pto- 
maïnes,  et  toute  une  série  de  corps  tels  que  les  acides  acétique, 
valérique,  butyrique,  sulfhydrique,  leucine,  byromie,  hydro- 
gènes carbures,  ammoniaque,  ammoniaques  composées,  indol, 
phénol,  crisol,  scatol,  etc.,  auxquels  les  matières  fécales  sont 
redevables  de  leur  toxicité. 

Diverses  sécrétions  physiologiques,  la  salive  et  la  bile  con- 
tiennent également  des  poisons  violents,  qui,  pour  cette  der- 
nière, viennent  en  grande  partie  des  matières  colorantes  dont 
elle  est  si  riche.  La  bile  décolorée  et  injectée  aux  animaux  les 
tue  en  effet  à  beaucoup  plus  haute  dose  que  la  bile  en  nature. 
Résorbée  en  partie  dans  l'intestin,  la  bile,  d'après  une  théorie 
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actuellement  en  faveur,  fournit  une  bonne  partie  des  matières 
colorantes  de  l'urine. 

Enfin  le  travail  de  désassimilation,  dont  nos  tissus  sont  in- 
cessamment le  siège,  introduit  encore  dans  le  sang  plusieurs 
substances  toxiques  parmi  lesquelles  les  sels  de  potasse  tien- 
nent la  première  place. 

Ainsi  donc  Tbomme  à  l'état  sain  est  à  la  fois  un  laboratoire 
et  un  réceptacle  de  poisons. 

Parmi  ceux-<;i,  les  uns  sont  rejetés  avec  les  fèces,  les  autres 
absorbés  par  la  muqueuse  intestinale  ou  par  les  lymphatiques 
et  les  capillaires  qui  entourent  les  derniers  éléments  de  nos 
tissus,  sont  arrêtés  au  passage  par  divers  organes  qui  les  em- 
magasinent et  les  détruisent  ou  portés  au  dehors  par  divers 
émonctoires.  Les  poumons,  les  glandes  sudoripares,  et  sur- 
tout les  reins,  constituent  le  second  groupe,  le  foie  est  du 
nombre  des  premiers.  Tout  le  monde  connaît  en  effet  les  re- 
marquables expériences  de  Schiff  qui  démontrent  cette  fonction 
absorbante  du  foie.  Unedosedenicotinequi,  introduite  dans  une 
veine  périphérique,  tue  un  animal,  ne  le  tue  plus  lorsqu'on  l'in- 
jecte dans  unebranchedela  veine  porte.  Une  infusionde  nicotine 
triturée  avec  du  foie  frais  ne  tue  pas  un  animal  auquel  on  l'in- 
jecte, tandis  que  la  même  infusion  triturée  avec  un  fragment 
de  muscle  ou  de  rein  le  tue  à  coup  sûr.  Ainsi  donc  le  foie  ne  se 
contente  pas  d'emmagasiner  diverses  substances  alimentaires, 
telles  que  la  graisse,  le  glucose,  il  arrête  et  détruit  certaines 
substances  toxiques. 

Le  seul  émonctoire  dont  nous  nous  occuperons,  le  rein,  élimine 
par  jour  en  moyenne  douze  cents  grammes  d'urine.  L'expé- 
rience a  démontré  que  pour  tuer  un  animal  il  faut  lui  injecter 
en  moyenne  dans  les  veines  50  centimètres  cubes  d'urine  nor- 
male par  kilogramme  de  son  poids  (cette  quantité,  nécessaire 
pour  tuer  un  kilogramme  d'animal,  constitue  ce  que  M.  Bou- 
chard appelle  uroioœie  ou  unité  de  toxicité).  Donc  1.200  centi- 
mètres cubes  d'urine  tueront  par  jour  24  kilogrammes  d'animal. 
Un  homme  sain,  du  poids  moyen  de  60  kilogrammes,  fabrique 
par  conséquent  et  élimine  en  vingt-quatre  heures  de  quoi  tuer 
un  animal  pesant  24  kilogrammes,  c'est-à-dire  un  peu  moins 
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de  la  moitié  de  son  propre  poid3.  Ua  kilogramme  d'homme  fa- 
brique donc  60  fois  moins  de  matière  toxique  ou  de  quoi  tuer 
400  grammes  d'animal.  Il  en  résulte  que  si  pour  tuer  un  kilo- 
gramme d'animal  il  faut  une  urotoxie,  le  coefficient  de  toxicité 
de  Furine  normale  sera  de  1.000/400  ou  0^4. 

Ce  coefficient  de  toxicité  varie  dans  des  limites  restreintes  à 
l*état  normal,  mais,  à  Tétait  pathologique,  il  peut  s'élever  à  2 
ou  descendre  à  0,25. 

Dans  certains  états  morbides,  dans  la  simple  courbature, 
par  exemple,  il  suffit  parfois  d'injecter  12  centimètres  cubes 
d'urine  par  kilogramme  d'animal  pour  le  tuer  à  coup  sûr,  tau- 
dis que  chez  les  polyuriques  simples,  chez  les  sujets  qui  ont 
fait  de  copieuses  libations»  on  peut  injecter  jusqu'à  97  centi- 
mètres cubes  d'urine  par  kilogramme  d'animal  avant  de  pro- 
duire la  mort.  Or,  à  cette  dose,  l'eau  distillée  eUe«mème, 
par  suite  des  modifications  qu'elle  apporte  dans  la  constitu* 
tion  du  sang  devient  toxique-,  il  devient  dès  lors  fort  difficile 
de  dire  ce  qui  revient  dans  ces  accidents  à  l'eau  de  l'urine  ou 
aux  éléments  qu'elle  tient  en  suspension.  Chez  les  urémiques» 
chez  certains  du  moins,  les  urines  perdent  tout  pouvoir  toxi« 
que;  ce  chiffre  de  97  centimètres  cubes  peut  être  atleiut  sans 
que  l'on  voie  survenir  d'accident  Dans  ces  cas,  le  rein  ne  laisse 
plus  filtrer  les  substances  toxiques,  il  les  retient  dans  l'orga- 
nisme, ce  sont  elles  qui  donnent  naissance  aux  accidents  d'em- 
poisonnement urémique. 

Voyons  donc  quels  sont  ces  accidents  et  l'ordre  dans  lequel 
ils  se  produisent  chez  les  animaux  à  mesure  que  Ton  élève  les 
doses  d'urine  injectées. 

Une  injection  de  10, 12, 15  centimètres  cubes  d'urine  prati- 
quée dans  les  veines  de  roreUle  d'un  lapin  donne  lieu  tout 
d'abord  à  un  myosis  qui  va  s'accentuent  de  plus  en  plus  jusqu'à 
ce  que  l'ouverture  pupillaire  devienne  punctiforme.  La  respira- 
tion s'accélère  en  même  temps  que  Tamplitude  des  mouvements 
respiratoires  diminue.  A  mesure  que  Ton  augmente  la  dose 
d'urine,  les  mouvements  de  l'animal  deviennent  peu  à  peu  indé- 
cis et  pénibles  ;  un  peu  plus  tard,  la  somnolence  arrive.  Les 
mictions  sont  plus  fréquentes  qu'à  Tétat  normal,  la  quantité 
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des  urines  émises  dépasse  celle  rejetée  après  l'injection  d'aucun 
autre  liquide.  En  même  temps,  la  température  tombe  de  3d* 
à  37»,  à  32°,  et  cet  abaissement  serait  sufQaant  à  lui  seul  pour 
expliquer  la  mort.  Les  réQexes  palpébraux  et  coroéens  sont 
diminués,  enâu  la  mort  arrive  sans  convulsions  avec  persis- 
tance des  battements  du  cœur,  de  la  contractilité  des  muscles 
striés  et  lisses. 

Si  la  dose  d'urine  injectée  est  moindre,  les  troubles  s'arrêtent 
à  la  pbase  comateuse,  puis  les  mouvementa  respiratoires  repren- 
nent peu  à  peu  de  l'ampleur  en  même  temps  qu'ils  diminuent 
de  fréquence,  l'bébétude  s'atténue,  les  mouvements  sont  plus 
faciles,  la  température  se  relève,  la  sténose  pupillaire  cesse, 
et  finalemi^nl,  au  bout  d'une  dimi-heure,  toute  trace  d'intoxica- 
tion a- disparu. 

Ces  troubles  sont  ceux  que  déterminent  les  injections  d'urines 
normales,  mais  celles  d'urines  pathologiques  s'accompagnent 
de  toute  une  série  d'accidents  nouveaux  :  l'albuminurie,  par 
exemple,  qui  est  l'exception  dans  le  premier  cas,  et  même  l'hé 
maturiei  Les  convulsions  apparaissent  parfois  à  la  suite  de  l'in- 
jection de  10  centimètres  cubes  d'urine  pathologique,  tandis 
qu'elles  font  constamment  défaut  à  la  suite  des  injections  d'urine 
normale,  quelle  que  soit  la  dose  injectée. 

Si  au  lieu  d'urine  en  nature,  on  injecte  l'extrait  alcoolique 
ou  l'extrait  élhéré,  le  problème  devient  plus  complexe  :  tout 
d'abord  on  remarque  que  la  toxicité  de  chacun  des  deux  extraits 
est  moindre  que  celle  de  l'urine  totale,  et  en  outre  que  leur 
manière  (Têlre  toxique,  leur  modalité  toxique  est  dilTurente. 
Soit  une  urine  dont  on  connaît  la  toxicité,  on  laisse  évaporer  à 
sicclté  une  quantité  donnée  de  celte  urine,  le  résidu  est  lavé  à 
diverses  reprises  &  l'alcool  absolu,  enfin  on  évapore  l'ensemble 
des  liqueurs  alcooliques.  On  obtient  ainsi  deux  extraits,  l'un 
contenant  les  substances  solubles  dans  l'alcool,  l'autre  les  sub- 
stances insolubles.  Tous  deux  sont  dissous  séparBunsnt  dans  da 
l'eau  distillée. 

Ceci  (ait,  si  l'on  injecte  la  solution  d'extrait  sec  des  matièrf 
solubles  dans  l'alcool,  on  produit  la  somnolence,  lo  coma  pf 
fond,  la  diurèse,  tous  accidents  que  l'injection  d'urine  en  aall 
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produisait;  mais  la  température  reste  à  peu  près  normale,  et 
on  n'observe  pas  de  myosis.  En  revanche  apparaît  un  phéno- 
mène nouveau,  c'est  une  salivation  tellement  abondante  qu'elle 
est  comparable  à  celle  produite  par  le  jaborandi.  Voilà,  dit 
M.  Bouchard,  un  fait  au  premier  abord  inexplicable.  Comment 
une  partie  de  Turine  peut-elle  produire  ce  que  ne  produit  pas  la 
totalité?  C'est  qu*il  faut  probablement,  pour  faire  saliver,  une 
quantité  assez  considérable  de  matière  sialogène,  et  que  cette 
substance  ne  se  trouve  pas  en  quantité  suffisante  dans  la  dose 
d'urine  qui  suffit  à  amener  la  mort,  ou  bien  par  une  sorte  d'an- 
tagonisme physiologique  qui  fait  que  la  matière  sialogène,  en 
présence  des  substances  insolubles  dans  l'alcool,  perd  ses  pro- 
priétés. 

Si  Ton  opère  de  la  même  façon  avec  la  solution  des  matières 
insolubles  dans  l'alcool,  on  observe  du  myosis,  un  abaissement 
de  température,  et  en  outre  des  convulsions,  phénomène  tardif 
dont  la  présence  faisait  défaut  avec  Tinjection  d'urine  normale, 
et  dont  Tapparition  ne  peut  s'expliquer  que  par  l'une  des  deux 
hypothèses  émises  à  propos  de  la  salivation. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  les  accidents  produits  par 
les  injections  d'urine  ne  sont  pas  attribuabies  à  une  seule  sub- 
stance, mais  à  plusieurs  dont  les  unes  sont  solubles  dans  Tal- 
cool,  et  les  autres  insolubles.  Reste  à  savoir  quelles  sont  ces 
substances. 

Nous  avons  vu  plus  haut  comment  MM.  Feltz  et  Ritter  ont 
démontré  que  si  l'urée  pouvait  parfois  être  incriminée,  c'est 
qu'elle  n'était  pas  chimiquement  pure,  et  comment  MM.  Gréhant 
et  Quinquaud  répondant  à  cette  objection  arrivèrent  à  tuer  des 
animaux  en  employant  de  l'urée  pure,  mais  à  des  doses  colos- 
sales. M.  Bouchard  a  repri§  ces  expériences,  et  il  a  trouvé 
comme  MM.  Gréhant  et  Quinquaud  que  l'urée  tuait  à  la  dose 
de  6  à  7  grammps  par  kilogramme  d'animal,  soit  84  grammes 
par  kilogramme  de  sang',  le  sang  en  contiendrait  alors  dix  fois 
plus  que  celui  des  malades  morts  urémiques.  De  plus,  pour  tuer 
un  homme  de60  kilogrammes, il  faudraitque  son  sangen contint 
plus  de380  grammes  à  la  fois;  or  étant  donné  que  Thomme  sain 
élimine  par  jour  20  grammes  de  cette  substance,  il  serait  néccs- 
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saire  que  chaque  kilogramme  d'homme  fabriquât  non  pas  0,33 
comme  à  Tétat  normal,  mais  19  grammes  (380/20  =  19),  et  n'en 
éliminât  pas  en  vingt-quatre  heures.  Aussi  pour  M.  Bouchard 
l'urée  en  quantité  égale  à  celle  qui  se  trouve  dans  le  sang 
même  chez  les  urémiques  est  à  peine  toxique,  ce  n'est  pas  elle 
qui  est  la  cause  de  la  mort,  et  si  dans  les  expériences  sur  les 
animaux  on  arrive  à  la  produire,  c'est  qu'on  augmente  telle- 
ment la  densité  du  sang  et  des  autres  liquides  de  l'organisme, 
qu'on  entrave  artificiellement  les  actes  de  la  nutrition.  Enfin, 
même  dans  ces  conditions,  l'urée  n'abaisse  pas  la  température 
et  elle  ne  produit  pas  le  coma,  tout  au  plus  entre-t-elle  pour  un 
neuvième  dans  la  toxicité  des  urines. 

U acide  wrique  ne  peut  davantage  entrer  en  ligne  de  compte, 
car  à  l'état  normal  il  est  fabriqué  en  trop  petite  quantité,  et 
dans  la  goutte,  dans  la  cirrhose,  dans  la  leucocythémie,  il  existe 
en  trop  grande  abondance  dans  le  sang  pour  qu'on  puisse  lui 
attribuer  un  pouvoir  toxique  quelconque. 

L'évaporation  qui  chasse  les  matières  odorantes  de  l'urine  en 
augmente  la  toxicité,  ce  n'est  donc  pas  davantage  à  elles  que 
l'on  peut  faire  jouer  un  rôle  dans  l'empoisonnement  urémique. 

Les  matières  colorantes  jouent,  d'après  M.  Bouchard,  un  rôle 
très  important.  Ainsi,  si  l'on  injecte  de  l'urine  dont  le  coefficient 
de  toxicité  est  connu  après  l'avoir  décolorée,  on  constate  que 
cette  urine  a  perdu  la  majeure  partie  de  sa  toxicité;  elle  ne  pro- 
duit môme  plus  le  myosis.  Cette  expérience  n'est  pas,  il  est  vrai, 
absolument  probante,  car  en  même  temps  que  les  matières  co- 
lorantes, le  charbon  employé  pour  les  décolorer  peut  retenir 
diverses  autres  substances  toxiques.  Celles-ci  toutefois  doivent 
être  fort  peu  nombreuses,  car  l'examen  de  l'urine  filtrée  ne  décèle 
l'absence  d'aucune  autre  substance  connue. 

La  créatine  est  certainement  augmentée  dans  le  sang  des 
urémiques,  mais  elle  est  absolument  inoffensive,  car  M.  Bou- 
chard a  pu  injecter  d'un  seul  coup  à  un  animal,  sans  l'incom- 
moder, la  quantité  de  cette  substance  qu'il  aurait  fabriquée  en 
cent  vingt  jours. 

La  créatixîne,  la  leucine,  la  tyrosine,  la  taurine,  la  xan- 
thine,  l'hypoxanlhine,  la  guanine  sont  dans  le  sang  en  quantité 
T.  157.  1^ 
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infinitésimale,  et,  à  part  la  première,  leur  injection  ne  produit 
aucun  accident. 

Depuis  quelques  années  on  a  signalé  dans  les  urines,  même 
normales,  la  présence  à'alcalotdes  chimiquement  semblables 
aux  alcaloïdes  toxiques.  MM.  A.  Gautier  et  Selmi  qui  les  ont 
découverts  pensent  que  peu  considérables  à  Tétat  sain,  ils  sont 
susceptibles  de  s'augmenter  considérablement  à  l'état  de  mala* 
die  et  deviendraient  une  des  causes  de  Tempoisonnement,  prin* 
cipalement  lorsque  l'élimination  des  produits  urinaires  est  en- 
rayée. M.  G.  Pouchet  qui,  après  eux,  est  parvenu  à  les  isoler 
Tun  des  premiers  (1880),  a  produit  en  les  injectant  à  divers  ani- 
maux de  la  faiblesse  musculaire,  de  la  stupeur,  des  convul- 
sions, puis  la  mort  avec  le  cœur  en  diastole.  Il  est  vrai  de  dire 
qu'il  avait  extrait  les  alcaloïdes  contenus  dans  des  quantités 
vraiment  colossales  d'urine  et  opéré  sur  de  petits  animaux. 

M.  Bouchard  en  1882  en  a,  lui  aussi,  trouvé  des  traces  dans 
les  urines  normales  et  des  quantités  assez  considérables  dans 
les  maladies  infectieuses.  Ces  alcaloïdes  ou  ptomaïnes  sont 
formés  dans  le  tube  digestif  par  les  nombreux  organismes  infé- 
rieurs qui  rhabitent,  même  à  l'état  normal.  Une  partie  est 
rejetée  par  les  selles,  et  le  £ait  est  que  Ton  en  trouve  une  no- 
table quantité  dans  les  matières  fécales,  une  seconde  partie  se 
rait  arrêtée  au  passage  par  le  foie,  et  le  reste  enfin  franchissant 
cet  organe,  se  mêlerait  au  sang  pour  être  éliminé  ultérieure- 
ment par  les  urines.  Toutes  les  fois  que  les  putréfactions  intes- 
tinales augmentent,  la  quantité  de  ces  alcaloïdes  s'accroît,  la 
portion  qui  passe  dans  le  sang  devient  par  là  même  plus  consi- 
dérable et  devient  ainsi  une  cause  d'auto-empoisonnement. 
Cette  opinion  a  été  partagée  par  M.  Lépine  dans  diverses  pu- 
blications. 

Lers  de  sa  première  communication  sur  ce  sujet,  M.  Bou- 
chard avait  une  grande  tendance  à  attribuer  à  ces  ptomalaes 
une  bonne  part  des  phénomènes  d'intoxication  dans  les  aiala- 
dies  infectieuses.  Dans  les  leçons  qu'il  a  professées  cette  axinée, 
il  est  moins  porté  à  leur  faire  jouer  un  rôle  aussi  important  et  à 
leur  accorder  une  toxicité  aussi  grande.  A  l'état  normal  ou  du- 
moins  en  dehors  des  maladies  infectieuses  ayant  le  tube  digestif 
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comme  siège  prinGipal,la  quanliléde  ptomaïoesconteauesdans 
le  sang  esl  trop  minime  pour  donner  naissance  à  des  accidenta 
aussi  graves.  Aussi,  sans  r^eter  complètement  toute  idée  d^în-* 
tcfiLication  par  les  ptomaînes,  il  croit  cette  part  de  toxicité  trop 
faible  pour  expliquer  la  rapidité  avec  laquelle  éclatent  les  sym- 
ptômes d'intoxication  à  la  suite  de  la  double  néphrectomie. 

Restent  donc  les  maMèreëmméraieg  auxquelles  Feltz  et  Ritter» 
dans  ces  derniers  temps,  ont  fait  jouer  un  si  grand  râle.  Parnû 
celies-ci  il  en  est  comme  les  sels  terreux  qu'on  a  graod'peine  à 
maintenir  dissous  dans  le  plasma  sanguin. 

On  ne  peut  donc  rien  dire  à  leur  sujett  mais  ainsi  que  le  fait 
remarquer  M.  Bouchard,  ils  sont  en  très  petite  quantité  dans 
le  sang  et»  par  conséquent,  peuvent  être  négligés.  Les  deux 
autres  variétés  de  sels  :  sels  de  soude  et  sels  de  potasse»  sont 
toxiques.  Le  fait  est  connu  depuis  longtemps.  Le  pouvoir 
toxique  de  ces  sels  n'est  cependant  guère  comparable  ;  les  sels 
de  soude,  en  effet,  y  compiris  le  chlorure  de  sodium,  qui  est  le 
plus  toxique  de  tous,  sont  44  fois  moins  toxiques  que  le  chlorure 
de  potassium.  Ainsi,  pour  tuer  un  kilogramme  d'animal,  il  fau- 
drait  2  gr.  60  de  chlorure  de  sodium  et  seuloment  0,15  de  sel 
de  potasse  et  même  0  gr.  05  de  chlorure  de  potassium.  Avec  un 
mélange  de  phosphate  et  de  sulfate  dépotasse,  on  ne  détermine 
d'intoxication  qu'à  la  dose  de  9  ou  10  centigrammes.  En  pra- 
tique on  ne  doit  donc  tenir  caompte  que  de  l'aciion  toxique  des 
sels  de  potasse,  dont  nous  avons  vu  plus  haut  Torigine.  De 
même  que  MM.  Feltz  et  Ritler,M.Bouchard  a  détruit  la  matière 
organique  des  urines  et  dissous  les  substances  minérales  ;  or, 
en  opérant  avec  50  centimètres  cubes  d*urine,  contrairement  à 
ces  auteurs,  il  n'a  déterminé  aucun  accident,  mais  ils  sont 
apparus  après  avoir  doublé  la  quantité  de  sels.  U  faut  donc 
pour  tuer,  une  quantité  de  potasse  double  decelleque  contient  la 
dose  d'urine  qui  tue,  et  encore  la  mort  arrive-t-elle  au  milieu 
de  convulsions  violentes,  mais  sans  myosis,  ni  hypothermie, 
ni  modification  de  la  respiration,  ni  salivation.  Ces  troubles 
sont  donc  imputables  à  des  substances  autres  que  les  sels  de 
potasse;  aussi  M.  Bouchard  reproche-t-il  à  MM.  Feltz  et  Hitter 
de  n'avoir  pas  tenu  compte  de  ces  différences  dans  la  sympto- 
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matologie  expérimentale,  et  c'est  là  en  grande  partie,  d'après 
lui,  la  cause  de  leur  erreur. 

En  résumé,  d'après  M.  Bouchard,  l*urémie  serait  la  résuU 
tante  d'intoxications  multiples  produites  non  par  une  seule 
substance,  mais  par  plusieurs  connues  pour  la  plupart. 

En  récapitulant  les  corps  auxquels  il  attribue  un  pouvoir 
toxique,  on  trouve  Turée  qui  représenterait  le  neuvième  de  la 
toxicité  totale  des  urines,  Tammoniaque  dont  la  fraction  toxique 
nous  échappe,  les  substances  colorantes  et  celles  qui,  comme 
elles,  s(mt  fixées  par  le  charbon,  substances  dont  la  nature  est 
inconnue  ;  il  leur  accorde  les  deux  cinquièmes  de  la  toxicité. 
Enfin  les  substances  minérales,  et  en  première  lignela  potasse, 
constitueraient  la  dernière  partie  des  matières  nocives. 

Il  va  sans  dire  que  ces  chiffres  constituent  des  à  peu  près, 
car  les  proportions  des  divers  principes  nocifs  varient  pour 
chaque  urine  à  l'état  normal,  et  encore  plus  à  Tétat  patholo- 
gique. 11  est  donc  probable  que  de  même  qu'il  y  a  au  point  de 
vue  clinique  plusieurs  variétés  d'urémies,  au  point  de  vue  chi- 
mique également  il  y  a  plusieurs  sortes  d'empoisonnement  sui- 
vant que  telle  ou  telle  substance  est  produite  en  plus  grande 
quantité  qu'à  l'état  normal  et  par  suite  retenue  dans  le  sang. 

Ces  substances,  d'après  M.  Bouchard,  seraient  au  point  de 
vue  clinique  au  nombre  de  sept.  L'une  serait  diurétique»  c'est 
l'urée;  toutes  les  fois  en  effet  que  l'on  injecte  de  l'urée  aux  ani* 
maux,  la  sécrétion  urinaire  augmente,  et  les  quelques  tentatives 
thérapeutiques  faites  sur  l'homme,  tant  par  M.  Bouchard  que 
par  divers  autres  observateurs,  tendent  à  faire  admettre  que 
chez  l'homme  l'urée  produit  le  même  effet.  Ainsi,  loin  de  con- 
stituer un  danger  pour  l'économie,  comme  semble  le  faire  croire 
la  théorie  de  Wilson,  l'accumulation  d'urée  dans  le  sang  aurait 
pour  effet  d'augmenter  la  sécrétion  urinaire,  c'est-à-dire  le  rejel 
des  substances  toxiques,  d'où  l'on  arrive  à  cette  conséquence, 
paradoxale  en  apparence,  que  l'on  n'est  jamais  dans  de  meil* 
ieures  conditions  pour  devenir  urèmique  que  lorsque  l'urée  fait 
défaut  dans  le  sang. 

Une  autre  substance  est  narcotique^  sa  nature  est  encore  in* 
connue;  tout  ce  que  l'on  peut  dire  pour  le  moment,  c'est  qu'elle 
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est  organique,  qu'elle  ne  se  fixe  pas  sur  le  charbon  et  qu*eUe 
est  soluble  dans  Talcool. 

Vient  ensuite  un  produit  siaîogène  qui  possède  à  peu  près  le& 
mêmes  propriétés  chimiques  que  la  précédente,  organique 
comme  elle  et  de  nature  à  peu  près  inconnue.  On  la  retrouve 
dans  le  foie,  dans  les  muscles  où  elle  serait  en  plus  grande  quan- 
tité que  dans  le  sang.  En  général,  la  proportion  qui  est  conte* 
nue  dans  le  liquide  serait  si  faible  qu'elle  ne  pourrait  manifes» 
ter  sa  présence  avant  que  les  autres  substances  toxiques  n'aient 
produit  la  mort.  Pour  la  mettre  en  évidence,  il  faudrait  la 
séparer  des  produits  excrémentitiels  insolubles  dans  l'alcool,  et 
alors  ses  propriétés  apparaissent.  Cependant,  dans  un  cas  d'uré* 
mie,  M.  A.  Robin  a  observé  une  sialorrhée  des  plus  prononcées. 

On  trouve  ensuite  deux  substances  convuhioantes  qui  ne  ma* 
nifestent  pas  leur  action  lorsqu'on  injecte  de  Turine  en  nature, 
parce  que  la  substance  narcotique  amène  la  mort  avant  qu'elles 
aient  pu  manifester  leurs  propriétés  physiologiques.  Pour  con- 
stater leur  présence,  il  faut  donc  les  séparer  d'abord  de  celle 
qui  produit  la  narcose.  L'une  est  organique,  elle  est  retenue 
par  le  charbon  et  détruite  par  la  calcination.  Ce  n'est  pas  un 
alcaloïde,  car  elle  est  insoluble  dans  l'alcool  ;  peut-être  appar- 
tient-elle au  groupe  des  matières  colorantes.  Son  action  est  ra- 
pide; elle  tue  avant  que  Taction  convulsivante  de  la  seconde 
ait  pu  se  produire.  Celle-ci  est  minérale,  Hxe,  mais  détruite  par 
la  calcinationi  c'est  la  potasse* 

Le  poison  qui  contracte  la  piaille  se  comporte  au  point  de 
vue  chimique  comme  la  substance  organique  convulsivante  qui, 
comme  elle,  peut  être  une  matière  colorante,  mais  qui  pour  les 
mêmes  raisons  n'est  certainement  pas  un  alcaloïde.  Peut-être 
ces  deux  substances  n'en  font-elles  qu'une  seule;  dans  ce  cas  il 
faudrait  admettre  que  l'action  sur  la  pupille  serait  beaucoup 
plus  précoce  que  l'action  convulsivante,  car  le  myosis  est  l'un 
des  phénomènes  les  plus  précoces  de  l'urémie  expérimentale,  el 
l'action  convulsivante,  au  contraire,  ne  se  produit  pas  avec  les 
injections  d'urine  normale. 

Enfin  la  dernière  substance  est  hypothermuante.  Après  toute 
injection  d'urine,  en  effet,  l'animal  se  refroidit,  non  seulement 
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comme  après  l'injection  de  tout  liquide  froid,  parce  que  son  or- 
ganisme se  met  en  équilibre  de  température  avec  le  liquide 
injecté,  maie  parce  que  l'organisme  perd  une  partie  de  son 
pouvoir  calorificateur  :  cette  substance  est  organique  et  elle  se 
comporte  absolument  comme  les  matières  'sialogènes  et  comme 
la  première  oonvulsivante.  Ce  ii*est  cependant  pas  la  môme  que 
cette  dernière,  car  on  n'observe  pas  de  proportion  entre  Teffet 
faypothermique  et  l'effet  convulsivant,  pas  plus  qu'entre  ceux-ci 
et  la  myosis.  il  s'agit  donc  d'une  substance  ayant  une  indivi- 
dualité propre. 

En  résumé,  d'après  M.  Bouchard,  l'urémie  ne  serait  pas  le 
fait  de  la  rétention  dans  le  sang  d'un  seul  produit  excrémenti- 
tiel,  mais  bien  la  résultante  d'action  de  plusieurs  ayant  des 
origines  différentes  et  des  propriétés  distinctes.  Il  y  aurait 
donc,  en  un  mot,  non  pas  une  urémie,  mais  des  urémies,  ou 
plutôt  il  n'y  aurait  pas,  à  proprement  parler,  d'urémie,  il  y 
aurait  de  Ytirtnémie, 

De  combien  d'inconnues  cependant,  malgré  les  recherches  du 
savant  professeur,   le  problème  de  Turinémie  est-il  encore 
entouré?  Que  sont  toutes  ces  substances  organiques  à  peine 
entrevues  ei  qui  jouent  un  si  grand  rôle  dans  ce  complexus 
morbide?  Quel  est  leur  nombre  exact,  leur  cône  titution  chi* 
miqne,  les  propriétés  de  chacune  envisagées  isolément?  Nous 
ne  sommes  guère  plus  avancés  sur  leur  connaissance  immé- 
diate que  le  jour  où  Schottm  leur  attribuait  tout  pouvoir.  «  J'ai 
dit  ce  que  je  sais,  mais  non  ce  qu'on  devrait  savoir  »,  telles  sont 
les  propres  paroles  de  M.  Bouchard  à  ce  sujet. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  malgré  l'obscurité  partielle  qui  règne 
encore  sur  celte  question,  il  est  intéressant  de  voir  que  la  thé- 
rapeutique consacrée  par  l'expérience  s'accorde  parfaitement 
ici  avec  les  données  théoriques. 

Tia  thérapeutique  pathogénique,  en  effet,  que  réclame-t-elle  "î 
Entraver  la  désassimilation,  diminuer  la  sécrétion  du  foie, 
administrer  une  alimentation  très  peu  minérale,  s'opposer 
aux  putréfactions  intestinales.  Puis,  lorsque  les  accidents 
ont  éclaté,  diminuer  la  quantité  de  substances  toxiques  conte- 
nues  dans  le  sang. 
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La  première  indication  n'a  pas,  à  proproiQflnt  parltr,  besoin 
d'être  remplie  ;  la  maladie,  à  elle  seule,  ne  se  charge  que  trt.H^ 
du  soin  de  ralentir  la  vie  des  éléments  cellulaires,  les  êohan^ 
entre  les  substances  combustibles  et  l'agent  comburant  no  se 
font  que  trop  imparfaitement  pour  qu'on  cherche  A  lesdiminuer 
encore. 

Les  deux  indications  suivantes  seront  remplies  par  '<*  tait, 
moyeu  employéempiriquementdepuis  longtemps  et  parfait,  car 
de  tous  les  alimcn[s,c'est  certainement  lui  qui  favorise  le  moins 
la  fécrétion  biliaire  et  de  tous  aussi  celui  qui  contient  te  moins 
de  sels  minéraux. 

Les  résbltatâ  obtenus  chez  les  urémiques,  ô  l'aide  des  mi!di> 
cations  qui  diminuent  les  putréfactions  intcaliaalos,  sont 
encore  trop  peu  nombreux  pour  qu'on  puisse  leur  accorder  une 
confiance  absolue;  toutefois,  chez  quatre  urémiqucs,  M.  Tapret 
aurait  vu  trois  fois  les  accidents  cesser  lorsque  l'antitepsie 
intestinale  eût  été  obtenue.  Le  charbon,  la  naphtaline,  l'iodo- 
(brme  rempliraient  cette  indication. 

Enfin,  en  présence  d'un  urémlque,  la  théorie  de  M.  Bouchard 
s'accorde  parfaitement  avec  le  traitement  généralement  adopté. 
C'est  surtout  k  la  saignée  que  l'on  devra  avoir  recours,  ntln  de 
soustraire  directement  une  certaine  dose  du  poisun  contenu 
dans  le  sang,  et,  comme  adjuvants,  un  s'adressera  aux  diuréti- 
ques, c'est-à-dire  au  lait,  à  la  digitale  et  à l'urée. 

M.  Jaccoud,  dans  les  Lagons  cliniques  qu'il  vient  de  publier, 
a  consacré  deux  d'entre  elLea  au  traitement  du  mal  de  Brigbt  : 
plusieurs  des  conseils  qu'il  doone  peuvent  a'adresserégalement 
au  traitement  de  l'urémie,  surtout  de  la  petite  urémie.  Nous 
signalerons,  entre  autres,  le  mode  d'adminislratioD  du  lait  qui 
se  résume  pour  lui  de  la  fagon  suivante  :  peu  el  souvent,  puis 
l'hydrothérapie,  sous  forme  de  douches  chaudes  d'abord, 
froides  après  une  quinzaine  de  jours  d'accoutumance,  et  les 
inhalations  d'oxygène  à  la  dose  de  trente  lilrea  par  |uul,  aLbur- 
bés  d'abord  en  quatre  séances,  plus  tard  en  tr^i^  .'"ifancos 
lorsque  l'habitude  a  fait  disparaître  la  légère  faligue  q 
résulte  de  ces  inhalations  ;  tels  aontles  moyens  rË';ominaa^ 
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par  M.  Jaccoud,  moyens  qui,  dans  plusieurs  cas  de  mal  de 
Bright,  lui  ont  rendu  de  réels  services. 

Parmi  les  tentatives  thérapeutiques  proposées  dans  ces  der- 
niers temps,  nous  devons  dire  un  mot  de  la  transfusion  du 
sang,  proposée  par  M.  Dieulafoy.  Chez  une  femme  âgée  de 
27  ans,  atteinte  depuis  un  an  environ  de  mal  de  Bright  et  pré-> 
sentant  de  la  polyurie,  des  vomissements,  de  l'œdème  généra- 
lisé» des  palpitations  et  des  épistaxis,  il  eut  Tidée,  alors  que  le 
régime  lacté  avait  complètement  échoué,  d'avoir  recours  à  la 
transfusion  du  sang.  Une  attaque  convulsive  suivie  de  coma, 
et  une  intolérance  gastrique  absolue  étant  survenues,  il  se 
décida  à  pratiquer  cette  opération  à  Taide  de  son  transfuseur. 
Cent  vingt  grammes  de  sang  furent  injectés  à  cette  femme,  et, 
dès  le  premier  jour,  la  céphalalgie  et  les  vomissements  ces- 
saient. Les  urines  de  vingt-<iuatre  heures,  qui  avant  la  trans- 
fusion contenaient  3  gr.  66  d'albumine,  n'en  renfermaient  plus 
que  1  gr.  82.  Le  surlendemain,  bien  que  la  malade  eût  recom- 
mencé à  s'alimenter,  l'albumine  n'était  plus  que  de  98  centigram- 
mes. Malgré  quelques  oscillations,  le  taux  continua  à  s^abaisser 
au  point  de  n'être  plus  que  de  18  centigrammes  lorsque  la  malade 
quitta  l'hôpital.  L'état  général  s'était  rapidement  amendé,  les 
symptômes  d'urémie  avaient  disparu.  La  malade  fut  revue  quel* 
quetemp8aprè8,augmentéededeuxlivres,bien  queson  albumine 
fût  remontée  à  1  gr.  40.  Six  semaines  après,  elle  fut  reprise  de 
nouveau  d'accidents  urémiques  à  tendance  surtout  comateuse. 
Une  nouvelle  transfusion  de  110  grammes  de  sang  fut  prati- 
quée. Le  résultat  fut  peut-être  encore  plus  curieux  que  la  pre- 
mière fois.  Le  soir  même  de  l'opération  elle  avait  repris  com- 
plètement connaissance,  et  dans  la  journée  elle  n'avait  eu 
qu'un  vomissement.  Le  lendemain  elle  rendait  1,300  gr.  d'uriae 
contenant  22  grammes  d'urée  et  5  grammes  d'albumine,  au 
lieu  de  650  grammes  renfermant  11  gr.  d'urée  et  4  gr.  50  d'al- 
bumine, qu'elle  avait  révélées  la  veille  de  l'opération.  Malheu- 
reusement, l'amélioration  ne  continua  pas,  la  quantité  d'albu- 
mine ne  décrut  pas  comme  après  la  première  transfusion,  les 
vomissements  reparurent,  puis  la  boufSssure;  l'œdème  pulmo- 
naire, un  double  hydrothorax  déterminèrent    une    dyspnde 


RBVUB   CLINIQUB  MBDICALB.  217 

croissante,  le  subdélire  survint,  el  la  mort  fut  assez  rapide. 
L'autopsie  démontra  des  lésionfs  très  avancées  de  néphrite 
interstitielle  (Dieulafoy).  Toute  idée  de  doctrine  écartée,  il  y  a 
là  un  fait  d'observation  qui  mérite  d'être  signalé.  La  disparition 
momentanée  des  accidents  urémiques,  à  la  suite  de  chacune 
des  deux  transfusions,  a  été  trop  évidente  pour  que  Ton  ne 
puisse,  en  Tabsence  de  toute  autre  méthode  thérapeutique, 
attribuer  à  ces  opérations  le  bien-être  apporté  dans  l'état  de 
cette  femme.  Cette  observation,  du  reste,  n'est  pas  unique,  et 
le  traité  des  maladies  des  reins  de  Bartels  contient  deux  faits 
où  la  transfusion  fut  suivie  d'amélioration  dans  un  cas  d'uré- 
mie et  de  guérisondans  un  cas  d'éclanfpsie. 


REVUE  CLINIQUE. 


REVUE     CLINIQUB     MÉDICALE. 

Hôpital  Saint- Antoinb,  service  de  M.  le  D'  RâTiioJfD, 
Professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine. 

Néyritb  bciàtique  double.  -^  Cangbr  de  la  colonne  vbbtbbbale. 
Compression    de   la    qubue   de   chbvau 

Par  H.  DuBiEF,  interne  du  service. 

Observation.  —  Le  nommé  L,«.,  âgé  de  65  ans,  exerçant  la  profes- 
sion de  cantonnier,  entre  à  Thôpital  Saint-Antoine,  service  de 
M.  le  D'  Raymond,  salle  Marjolin,  lit  n«  5,  le  28  février  1885. 

LUnterrogatoire  du  malade  ne  révèle  rien  de  particulier  dans  les 
antécédents  héréditaires  ;  son  père  et  sa  mère  sont  morts  tous  deux 
dans  un  âge  avancé,  et  ont  succombé  à  des  affections  aiguës. 

Notre  malade,  de  constitution  robuste,  habitué  aux  durs  travaux 
de  la  campagne,  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé,  et  avant 
Tapparition  de  l'affection  dont  il  souffre  actuellement,  il  n'avait  été 
atteint  d'aucune  maladie. 

Le  début  de  ses  souffrances  remonte  à  l'année  1880.  A  cette  époque 
il  ressentit  un  jour,  subitement  dans  la  région  lombaire,  une  douleur 
qu'il  compare  à  un  violent  coup  de  fouet;  à  cette  crise  succéda  une 
douleur  continue,  lancinante,  avec  exacerbations  passagères.  On  lui 
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fait  appliquer  un  vésicatoire  sur  la  région  douloureuse,  il  peut  re- 
prendre son  traTail  au  bout  de  trois  on  quatre  jours. 

Une  dizaiue  de  jours  s'écoulent,  au  bout  desquels  reparaît  une  nou« 
velle  crise  semblable  à  la  première;  nouveau  véaioatoire;  il  prend 
quelques  jours  de  repos,  et  tout  disparaît. 

Tous  les  ans,  à  des  époques  variables,  il  est  repris  d^accidents  ana- 
logues, mais  à  chaque  attaque  nouyelle,  les  douleurs  sont  plus 
fortes,  se  prolongent  plus  longtemps;  la  gravité  des  crises  augmente 
avec  leur  nombre. 

14  juillet  1883.  Il  tombe  dans  une  cave  avec  un  tonneau  qu'il  des- 
•cendait;  il  se  contusionne  légèrement  la  région  sacro-lombaire  ; 
deux  ou  trois  jours  après  sa  chute  il  eut  une  rétention  d*ur!ne  passa- 
gère, qui  guérit  spontanément.  Ce  traumatisme  ne  paraît  pas  avoir 
exercé  une  influence  immédiate  «ur  la  réapparition  des  douleurs. 

1884.  Au  mois  de  mars  de  cette  année,  il  est  repris  de  douleurs 
lombaires  assez  violentes;  à  ce  moment  la  douleur  reste  localisée  au 
point  de  départ  primitif  et  il  n*y  a  encore  rien  du  côté  des  membres 
inférieurs. 

1885.  Au  commencement  du  mois  de  janvier,  nouvelle  crise  avec 
début  brusque  ;  la  douleur  se  localise  d*abord  à  la  région  lombaire, 
mais  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  elle  commence  à  se  déplacer, 
et  le  malade  ressent  des  élancements  douloureux  irradiés  dans  la 
cuisse  ganehe  jusqu'au  niveau  du  genou.  Ces  élancements  sont  sur- 
tout ressentie  à  la  région  postérieure  de  la  cuisse,  et  paraissent 
suivre  le  trajet  du  nerf  sciatique. 

Quelques  jours  après,  il  ressent  les  mômes  élancements  dans  la 
cuisse  droite;  mais  ils  sont  beaucoup  moins  violents.  Ces  douleurs 
ne  sont  pas  continues,  elles  reviennent  par  crises,  deux  ou  trois  fois 
dans  le  mois,  et  ces  crises  durent  environ  de  vingt-quatre  à  qua- 
rante-huit heures. 

Eiat  octueL  —  28  février.  Au  momeut  de  ses  crises,  le  malade  res- 
sent des  douleurs  lancinantes  très  vives  dans  les  points  déjà  indi- 
qués, il  ne  peut  faire  le  moindre  mouvement  sans  exaspérer  la  dou- 
leur :  il  lui  est  impossible  de  dormir. 

En  dehors  des  crisos,  ses  cuisses  (la  gauche  surtout)  sont  le  siège 

d*une  douleur  sourde,  d*un  engourdissement  pénible.   Il  ressent  de 

temps  à  autre  quelques  élancements  subits,  fugaces  :  Te  malade  est 

—  impotent,  se  tourne  difficilement  dans  son  fît,  et  n'ose  remuer  de 

<:rainte  de  provoquer  la  douleur. 

La  sensibilité  à  la  piqûre  et  au  froid  est  un  peu  diminuée  dans  la 


région  |K>stérieoro  de  la  coUse  droite  et  dams  la  région  fessière  dn 
même  côté.  Mais  c'est  surtout  à  gauche^  dans  les  deux  tiers  sup^à- 
rieurs  de  la  région  postérieare  de  la  coisset  que  la  diminution  de  la 
sensibilité  est  appréciable.  La  sensibilité  est  aussi  notablement  di* 
minuée  dans  la  partie  externe  et  anlérieare  de  la  jambe  gauche. 

A  la  région  lombaire,  sur  la  ligne  médiane  et  de  chaque  côté  do 
cette  ligne  (à  cinq  centimètres  environ),  la  sensibilité  à  (a  piqAre  est 
fortement  émonssée  :  si  Ton  appuie  fortement  atec  la  main,  le  ma* 
lade  accnse  une  YÎTe  douleur. 

Toute  cette  région  porte  la  trace  de  nombreux  Tésicatoires,  appli- 
qués dans  le  but  de  soulager  le  malade  :  la  peau  est  épaissie,  et  on 
constate  en  ce  point  un  empâtement  diffus,  mal  limité. 

A  la  palpation,  les  masses  musculaires  postérieures  de  la  cuisse 
gauche  surtout  sont  mollasses,  légèrement  atrophiées.  A  la  mensura- 
tion on  troure  un  centimètre  et  demi  de  moins  que  du  côté  droit.  Les 
masses  musculaires  sont  douloureuses  à  la  pression.  Los  points 
douloureux  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique  sont  très  peu  nets,  la 
douleur  est  diffuse. 

.  15  mars  1885.  A  partir  de  ce  jour,  on  fait  quelques  pulvérisations 
avec  le  chlorure  de  mélhyle  :  elles  ne  donnent  aucun  résultat  appré- 
ciable ;  le  malade  n'éprouve  qu'un  soulagement  tout  à  fait  momen- 
tané et  les  douleurs  reparaissent  ensuite  de  plus  belle. 

Les  caractères  de  la  douleur  et  les  phénomènes  du  côté  de  la  région 
lombaire  font  établir  le  diagnostic  suivant:  plaque  de  méningo- 
mjélite  siégeant  à  la  région  lombaire. 

Les  injections  hypodermiques  de  chlorhydrate  de  morphine  seules 
calment  le  malade  et  lui  permettent  de  goûter  un  peu  de  repos. 

Les  crises  ont  augmenté  de  fréquence  depuis  son  entrée  à  l'hôpital. 
Il  est  pris  presque  tous  les  jours  de  son  accès  douloureux,  surtout  le 
matin  vers  dix  heures  et  le  soir  vers  quatre  ou  cinq  heures. 

Les  muscles  de  la  cuisse  gauche  continuent  à  s'atrophier,  ils  sont 
de  plus  en  plus  mous  et  flasques.  On  sent  dans  Taine  gaucho  quel- 
ques ganglions  notablement  augmentés  de  volume. 

Le  24.  Le  malade  a  de  la  rétention  d*urine;  la  miction  est  Impos- 
sible et  on  est  obligé  de  le  sonder.  Lurine  examinée  au  point  de 
Tue  du  sucre  et  de  l'albumine  ne  présente  rien  à  signaler. 

Le  25.  La  rétention  d*urine  a  cessé;  le  malade  urine  seul  et  norma- 
lement. 

Le  20.  Le  malade  se  plaint  de  yiolentes  douleurs  dans  la  région 
lombaire  :  on  prescrit  de  grands  cataplasmes  sinapisés  qui  amènent 
du  soulagement. 
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Le  27.  On  est  obligé  de  le  sonder  de  nouveau,  et  Ton  continue  les 
jours  suifanls.  L'urine  est  parfois  un  peu  rosée,  ce  que  Ton  attribue 
à  quelque  éraiilure  du  canal,  le  malade  se  sondant  souvent  lui- 
môme. 

(Il  est  utile  de  rappeler  que  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade 
avait  eu  déjà  plusieurs  fois  de  la  rétention  d'urine.  Cette  rétention 
survenait  soit  au  moment  des  crises,  soit  dans  leur  intervalle,  alors 
que  le  malade  ne  ressentait  aucune  douleur.  11  avait  aussi  facilement 
de  la  cystite  à  Toccasion  du  moindre  vésicatoire.  Entin  avant  son 
entrée  et  même  depuis,  les  mictions  sont  plus  fréquentes  au  moment 
des  crises.) 

Les  troubles  du  côté  du  tube  digestif  sont  presque  nuls  :  rappétit 
est  assez  bien  conservé,  les  selles  sont  normales  et  régulières. 

Depuis  le  24  mars,  à  la  suite  d'un  purgatif  salin,  le  malade  a  la 
diarrhée  avec  incontinence  absolue  des  matières.  Les  sphincters  sont 
paralysés  en  môme  temps  qu'il  se  manifeste  un  engourdissement  de 
toute  la  région  anale  et  fessiers. 

Dans  la  région  lombaire,  la  douleur  est  sourde,  accompagnée  de 
plaques  d'hyperesthésie  cutanée  :  il  y  a  également  quelques  dou- 
leurs en  ceinture. 

La  sensibilité  devient  de  plus  en  plus  obtuse  dans  les  membres 
inférieurs.  La  région  postérieure  de  la  cuisse  gauche  et  le  mollet  du 
môme  côté  sont  presque  insensibles.  A  la  région  externe  la  sensibi- 
lité n'est  que  très  peu  diminuée,  à  la  région  antérieure  elle  est  tota- 
lement conservée. 

Du  côté  droit  la  diminution  de  la  sensibilité  reste  surtout  limitée  à 
la  région  fessiers  et  à  la  région  postérieure  de  la  cuisse. 

1*'  avril.  L'urine  claire,  jusqu'à  ce  jour,  devient  trouble  et  contient 
un  peu  de  pus.  On  ne  trouve  pas  d*albumine  :  le  malade  continue  i 
accuser  des  douleurs  plus  ou  moins  intenses  tantôt  à  droite,  tantôt  à 
gauche. 

Le  10.  L'appétit  a  sensiblement  diminué  depuis  quelques  jours  ; 
l'état  général  devient  mauvais,  le  malade  maigrit,  on  constate  un 
léger  œdème  périmalléolaire. 

Le  malade  se  plaint  d'une  douleur  cuisante  à  la  région  sacrée.  On 
constate  en  ce  point  une  rougeur  assez  accentuée  qui  fait  prévoir  la 
formation  prochaine  d'une  eschare. 

Le  15.  On  constate  au  niveau  du  sacrum  une  érosion  à  tendance 
envahissante  aussi  bien  en  largeur  qu'en  profondeur  :  il  s'en  écoule 
un  liquide  rougeâtre,  sanieux. 
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L*'œdôme  des  pieds  augmente;  le  malade  se  plaint  d'un  engour- 
dissement de  plus  en  plus  marqué  dans  la  fesse  et  la  cuisse  droite, 
accentué  surtout  dans  la  fesse  gauche.  Aux  pieds,  dans  la  partie 
œdématiée,  insensibilité  absolue. 

Le  17.  Le  malade  ressent  de  vives  douleurs  dansTôpaule  et  le  coude 
gauches  :  en  présence  de  cet  état  aigu  on  administre  2  grammes  de  sa* 
licylate  de  soude. 

Le  18.  La  douleur  a  disparu  des  membres  supérieurs;  le  malade 
se  plaint  d'une  surdité,  consécutive  probablement  au  salicylate  de 
soude  :  elle  persiste  pendant  quelques  jours  et  disparaît. 

Le  30.  Il  y  a  toujours  du  pus  dans  les  urines.  Les  douleurs  lom- 
baires persistent  accompagnées  parfois  de  véritables  douleurs  en 
ceinture.  L'eschare  a  la  dimension  d'une  pièce  de  cinq  francs  en  ar- 
gent. 

Le  malade  reste  dans  le  décubitus  dorsal  ou  bien  se  couche  sur  le 
côté  droit,  la  jambe  içauche  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse»  celle-ci 
dans  Tadduction.  Le  moindre  mouvement  éveille  de  violentes  douleurs 
dans  les  cuisses  et  les  lombes. 

L'œdème  a  envahi  les  jambes  et  remonte  jusqu^aù-dessus  du  genou  : 
la  sensibilité  est  presque  abolie  dans  ces  parties.  L'amaigrissement 
fait  des  progrés  :  l'aspect  général  est  cachectique»  le  teint  jaunâtre; 
Tappétit  est  presque  complètement  perdu. 

Le  16  mai.  L^œdème  remonte  jusqu'au  pli  de  l'aine,  la  cuisse  est 
engourdie,  la  sensibilité  persiste  un  peu  à  la  région  antérieure;  l'es- 
chare  fait  des  progrès. 

Le  18.  La  paroi  abdominale  est  œdématiée,  surtout  du  côté  gauche 
sur  lequel  le  malade  est  presque  toujours  légèrement  incliné  :  ces 
parties  conservent  leur  sensibilité  :  pendant  les  deux  ou  trois  der- 
niers  jours,  le  malade  s^est  surtout  plaint  de  douleurs  dans  la  cuisse 
droite. 

Le  19.  On  constate  quelques  boutons  d'herpès  sur  les  lèvres  :  il  est 
pris  le  soir  d'un  grand  frisson,  il  se  refroidit  et  Ton  a  toutes  les 
peines  du  monde  à  le  réchauffer.  Le  frisson  dure  une  demi- heure  en- 
viron. Température  axillaire»  38«,6.  Sulfate  de  quinine,  1  gr. 

Le  20.  Le  matin,  nouveau  petit  frisson.  Température,  37«,4. 

Le  21.  Petit  frisson.  L'éruption  d'herpès  continue»  mais  les  pre- 
miers boutons  commencent  à  se  dessécher.  Depuis  trois  semaines  le 
malade  s'est  beaucoup  amaigri,  il  a  perdu  ses  forces  et  s'est  forte- 
ment cachectisé.  La  face  est  pâle,  jaunâtre»  ridée,  même  grippée. 
L'urine  semble  contenir  moins  de  pus  ;  on  trouve  des  traces  d'albu- 
mine. L*eschare  s'est  encore  creusée  et  agrandie. 
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L6  25  mai.  Le  malade  est  plus  abattu  que  de  coutume  :  il  dort 
presque  toute  la  jouniée.  Pas  de  fièvre.  Unoe  un  peu  foncée.  Pas 
d^albumine. 

Le  26.  GoUapsus  complet.  Respiration  fréquente;  du  côté  gauche» 
submatitô  dans  le  tiers  inférieur  de  la  poitrine:  à  l'anscultatioa » 
signes  de  congestion  pulmonaire  aux  deux  bases  avec  quelques  râles 
de  bronchite.  Mort. 

Autopsié  le  27  mai;  vingt-cinq  heures  après  la  mort.  Vaste  eschare 
à  la  région  sacrée  (diamètre  vertical  15  cent,  sur  10  cent,  de  lai^e). 
Le  périoste  est  détruit,  le  sacrum  mis  à  nu  et  les  parties  molles  sont 
décollées  tout  autour. 

Au  niveau  du  grand  trochanter  gauche,  on  constate  une  autre  es- 
chare, mais  bien  plus  petite. 

Oq  se  dispose  ensuite  à  enlever  la  moelle  épiuiôre  et  à  découvrir  les 
nerfs  sciatiques  des  deux  côtés. 

A  la  racine  du  membre  gauche,  en  faisant  Tincision,  on  voit  que 
les  tissus  superficiels  présentent  une  coloration  feuille  morte  et  sont 
infiltrés  de  pus. 

La  peau  qui  recouvre  la  région  fessière  et  la  partie  supérieure  de 
la  cuisse  s^est  rapidement  altérée,  du  reste,  après  la  mort  et  présente 
une  coloration  verdàtre. 

On  ouvre  le  canal  rachidien  dnhaut  en  bas:  aucune  adhérence  entre 
la  dure-mère  et  les  arts  vertébraux  :  on  proeède  i  Tablation  de  la 
moelle  entourée  de  ses  enveloppes.  Rien  d*aoormal  à  signaler  dans 
le  canal  rachidien  et  sur  la  partie  externe  des  méninges  dans  les  ré- 
gions cervicale  et  dorsale. 

A  la  région  lombaire,  au  niveau  de  la  deuxième  vertèbre,  la  dure- 
mère  épaissie  adhère  fortement  à  la  partie  antérieure  du  canal.  Cette 
adhérence  est  de  plus  en  plus  marquée  sur  les  deux  vertèbres  sui- 
vantes (3«  et4«  lombaires).  Tout  autour  de  la  moelle, mais  surtout  en 
avant,  ia  dure-mère  épaissie  est  doublée  d'un  tissu  fibreux,  dense, 
dur,  qui  comprime  la  queue  de  cheval.  A  la  partie  antérieure  la  mé- 
ninge présente  une  épaisseur  d^environ  2  millimètres  et  demi  à 
3  millimètres;  elle  est  doublée  en  ce  point  par  un  tissu  grisâtre  plus 
mou  criant  sous  le  scalpel,  ne  faisant  qu'un  avec  la  portion  osseuse 
sous-jacente,  de  sorte  qu'après  l'arrachement  de  la  dure-mère  il 
reste  dans  le  corps  de  la  troisième  vertèbre  une  perte  de  substance 
d'aspect  anfractueux. 

Si  on  sectionne  longitudinalement  la  dure-mère  on  voit  qu'à  sa 
face  profonde  elle  a  conservé  son  aspect  normal  lisse  et  luisant.   U 
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n'y  a  pas  adhérences  entre  elle  et  les  parties  s<Hi»-jaeeniee  :  dsM 
toute  son  étendue  la  pie-mèro  est  saine. 

La  moelle  épioière  sectionnée  en  fragments  d*ao  centimdtre  et  demi 
environ  de  longueur  ne  présente  pas  d'altération  appréciable  à  l'œil 
nu  :  elle  est  soigneusement  mise  décote  pour  être  exaoùnée  histolo^ 
giquement. 

Le  cenreau  ne  présente  rien  à  noter. 

On  enlève  la  colonne  lombaire*  et  au  moyen  d'un  trait  de  scie  on  la 
fend  verticalement  dans  le  sens  antéro*postérieur  :  on  voit  alors  que 
le  corps  de  la  troisième  vertèbre  est  profondément  altéré.  Le  tissu  os* 
seux  est  dégénéré  et  la  coloration  biano-jaunâtre  de  la  coupe  tranche 
avec  la  coloration  ghse  normale  des  vertèbres  voisines.  CTest  un  tissa 
dur,  compact,  ostéolda,  néolormation  présentant  à  l'œil  nu  les  ca» 
ractères  du  cancer. 

Dans  la  quatrième  et  la  cinquième  vertèbres  lombaires,  il  y  a  un 
petit  noyau  de  même  nature  tranchant  aussi  par  sa  coloration  avec 
le  reste  du  corps  de  la  vertèbre. 

Le  disque  qui  sépare  la  troisième  de  la  quatrième  vertèbre  est  en- 
vahi par  le  néoplasme  et  profondément  altéré. 

Le  corps  de  latroisièDM  vertèbre,  la  plus  malade,  n'est  nullement 
déformé,  il  a  conservé  son  volume  normal,  et  son  altération  n'a  donné 
lieu  qu'à  une  condensation  de  tissu  fibreux  dans  le  canal  médullaire 
et  à  un  envahissement  de  la  dure-mère  par  contiguïté. 

Organes  respiratoires.  —  Il  existe  dans  la  cavité  pleurale  gauche  un 
léger  épanchement  citrio  (150  à  200  grX  Le  poumon  gauche  présente 
à  sa  base  un  état  congesiif  assez  marqué. 

Légère  congestion  à  droite. 

Cœur  :  normal.  Valvules  suffisantes  et  non  rétrécies.  Quelques  pis» 
ques  d'athérome  à  l'aorte. 

Paroi  de  l'abdomen  œdématiée. 

Pas  de  liquide  dans  la  cavité  abdominale. 

Estomac,  intestin  grêle,  rectum,  foie,  rate  :  rien  à  signaler. 

Reins  :  volumineux  ;  légère  congestion. 

Rien  dans  les  uretères. 

La  muqueuse  vésicale  est  hyperftiémiée.  Pas  de  cystite  purulente. 
Le  lobe  moyeu  de  la  prostate  est  un  peu  hypertrophié,  son  tissa  est 
normal. 
.  Testicule,  rien  à  signaler. 

Peta  dcujtn,  fosse  iUaque.  -->  On  trouve  le  long  des  artères  et  des 
veines  iliaques  quelques  masses  ganglionnaires  hypertrophiées  sur« 
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tout  à  la  partie  supérieure.  Ces  masses  présentent  à  la  coupe  un  as- 
pect grisâtre  lardacé  rappelant  celui  des  ganglions  cancéreux. 

Examen  histologiqub. —  Dure-mèré.  *-  Un  petit  fragment  de  la 
dure-mère»  placé  dans  Talcool,  est  débité  en  coupes  fines  colorées  au 
picro-carminate  d'ammoniaque.  La  coupe  se  trouve  divisée  en  deux 
parties  :  une  interne  confinant  à  la  moelle  composée  entièrement  de 
tissu  fibreux  sans  trace  de  fibres  élastiques  :  la  partie  externe  est  celle 
qui  adhérait  à  la  troisième  vertèbre  lombaire,  elle  est  constituée  es- 
sentiellement par  un  tissu  aréolairc,  circonscrivant  des  cavités  en- 
tourées de  tissu  fibreux  et  contenant  dans  leur  intérieur  des  éléments 
affectant  la  forme  de  cellules  cylindriques  munies  d*un  noyau,  à  grosse 
extrémité  reposant  sur  le  stroma  fibreux.  En  d'autres  points,  les  cel- 
lules épithélioïdes  ne  présentent  plus  cette  forme  typique  et  se  pré- 
sentent comme  des  cellules  plus  ou  moins  arrondies,  munies  d*un 
noyau.  (Obj.  6,  oc.  1,  Verick). 

Vertèbres.  •—  Le  corps  de  la  troisième  vertèbre  lombaire  a  été  placé 
dans  Tacide  picrique  jusqu^à  décalcification  complète,  puis  fragmenté 
en  petits  cubes  qui  ont  été  durcis  par  la  gomme  et  Talcool.  Le  tissu 
osseux  a  presque  entièrement  disparu  et  est  remplacé  par  un  tissu 
en  tous  points  analogue  à  celui  décrit  plus  haut  dans  la  dure- mère 
et  dans  lequel  il  est  facile  de  reconnaître  le  carcinome  avec  ta  trame 
limitant  des  espaces  contenant  des  cellules  épithélioïdes. 

Nerf^  sciatiques.  —  Les  troncs  des  deux  nerfs  sciatiques  ont  été  en- 
levés le  plus  près  possible  de  leur  origine.  Tous  deux  ont  été  succes- 
sivement examinés  ;  ils  présentent  des  lésions  identiques. 

Des  fragments  ont  été  placés  dans  le  bichromate  d*ammoniaque  à 
2  p.  100  jusqu'à  durcissement  complet  ;  sur  ces  fragments  on  a  pra- 
tiqué des  coupes  transversales  colorées  au  picro-carmin. 

D'autres  fragments  des  nerfs  ont  été  placés  dans  l'acide  osmique  à 
1  p.  100  pendant  douze  heures,  dissociés  et  colorés  par  le  picro-car- 
minate  d'ammoniaque.  Sur  les  coupes  transversales,  on  voit  que  l'as- 
pect du  nerf  est  variable  suivant  les  points  considérés  ;  certains  fais- 
ceaux nerveux  sont  peu  altérés,  tandis  que  d'autres  présentent  des 
lésions  dégénératives  arancées. 

Les  gaines  de  myéline  sont  saines  en  certains  points,  atrophiées 
ou  hypertrophiées  en  d'autres  points.  Entre  les  tubes  nerveux,  suiw 
tout  dans  les  points  plus  malades,  le  faisceau  est  le  siège  d'une  proli- 
fération conjonctive  marquée.  On  aperçoit  des  cylindres  d'axe  conser- 
vés au  milieu  de  leur  gaine  de  myéline,  mais  sur  ces  coupes  transver- 
sales, dans  les  points  un  peu  gravement  altérés,  ils  sont  difficiles  à 
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distinguer  de  la  coupe'des  noyaux  conjonctifs  colorés  eomme  eux  en 
rouge  par  le  carmin. 

Sur  les  fibres  nerveuses  dissociées  après  Taction  de  Tacide  osoii- 
que,  on  voit  les  altérations  les  plus  diverses  depuis  Tôtat  normal 
jusqu'à  la  destruction  complote  du  tube  nerveux. 

Certains  filets  sont  normaux  avec  leur  cylindre  d'axe  entouré  de  sa 
gaine  myélinique  et  des  noyaux  non  prolifères,  d^autres  sont  pres- 
que normaux,  possèdent  un  cylindre  axe,  mais  la  myéline  y  est 
fragmentée  en  longs  segments.  Il  en  est  qui  contiennent  des  boules 
claires  avec  un  commencement  de  disparition  de  la  myéline.  Sur 
ceux  où  l'altération  est  très  avancée,  on  voit  les  noyaux  de  la  gaine 
de  Schwann  prolifères,  la  myèlino  est  en  boules  noirâtres,  elle  man- 
que sur  de  grands  espaces,  ce  qui  donne  au  filet  nerveux  un  aspect 
mimiliformêf  le  cylindre  axe  y  a  complètement  disparu  et  on  n'en 
retrouve  pas  trace  :  il  en  est  enfin  sur  lesquels  on  ne  peut  distin- 
guer autre  chose  comme  vestige  du  nerf  que  la  gaine  de  Schwann 
restant  seule  avec  les  noyaux. 

Moelle  épinière,  —  La  moelle  a  été  placée  jusqu'à  durcissement 
dans  le  bichromate  d'ammoniaque  à  2  pour  cent.  Des  coupes  trans- 
versales ont  été  pratiquées,  colorées  soit  par  le  carmin,  soit  par  le 
procédé  de  Weigert  (hématoxytine  et  ferrycianure  et  montées  dans 
le  baume  du  Canada  après  éclaircissement  par  l'essence  de  girofle. 

Los  différents  cordons  de  la  substance  blanche  dans  toutes  les  ré- 
gions ne  présentent  pas  d*altération  appréciable  :  sur  les  coupes  colo- 
rées par  le  procédé  à  Thématoxyline,  il  est  facile  de  s'assurer  qu'il 
n*y  a  pas  trace  de  sclérose. 

Les  cellules  des  cornes  antérieures  sont  fortement  pigmentées  : 
leur  noyau  est  visible,  mais  ses  contours  sont  peu  nets  et  c'est  à 
peine  s'il  se  colore  malgré  un  séjour  prolonge  dans  les  réactifs.  Ce 
sont  là  des  altérations  communes  dans  la  moelle  des  vieillards. 

Dans  toute  la  région  lombaire  surtout  au  voisinage  du  filum  ter- 
minale, le  canal  é|  endymairc  est  notablement  dilaté  et  rempli  par 
des  cellules  de  formes  variables  :  au  centre  on  trouve  les  traci  s  de 
Tépithélium  cylindrique  normal  (les  cils  vibratils  n*y  sont  pas  viï^i- 
bles),  autour  de  ce  noyau  central  entre  lui  et  la  limite  de  l'épendyme 
se  trouvent  une  grande  quantité  d'éléments  arrondis  présentant  l'as- 
pect d'une  prolifération  épithéliale  :  en  certains  points,  même,  ces 
cellules  arrondies  sortent  du  canal  lui-même,  paraissant  envahir  son 
voisinage. 

De  flexions.  —  L'observation  qui  précède  est  intéressante  par  plu* 
T.    157.  15 


226  RBTOB    GB!fâRALB. 

sieurs  de  ses  points  :  tout  d*abord  le  cancer  de  la  colonne  verté- 
brale paraît  être  primitif,  Texamen  le  plus  attentif  de  tous  les  organes 
n'a  pu  révéler  une  autre  tumeur  cancéreuse  qui  serait  le  point  de 
départ.  Devrait-on  regarder  la  prolifération  épitfaélîale  de  Tépen* 
dyme  comme  pouvant  être  l'origine  du  cancer?  Si  la  chose  est  pos- 
sible, il  serait  difficile  de  Taffirmer  péremptoirement.  Nous  devons, 
d'autre  part,  attirer  Tattention  sur  Tabsence  totale  de  sclérose  mé- 
dullaire, et  sur  la  longue  durée  de  la  maladie  qui  n*a  pas  mis  moins 
de  cinq  années  à  évoluer.  Quant  à  la  névrite,  elle  présentait  le  type 
complet  dMtération  des  nerfs  par  compression,  remarquable  surtout 
parce  que  Ton  pourrait  saisir  tous  les  degrés  de  la  lésion,  les  tubes 
nerveux  étant  les  uns  tout  à  fait  sains,  les  autres  totalement  dé- 
truits. 
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Maladie  d'Addison  chez  un  garçon  de  dix  ans,  par  Monti  {Ârchiv 
fur  Kmderheilh.,  1885).  — La  maladie  bronzée  est  en  relation,  dans  ce 
cas,  avec  la  sclérose  d'une  des  capsules  surrénales  et  l'absence  com- 
plète de  l'autre  capsule.  Bien  qu'on  n'ait  trouvé  ni  lésion  du  plexus  sur- 
rénal, ni  lésion  du  ganglion  semi-lunaire  ducété  où  la  capsule  existe, 
l'auteur  invoque  cependant  rinfluence  pathogénique  du  grand  sympa- 
thique ;  il  a  remarqué  en  effet  que  la  pigmentation  de  la  peau  était 
précédée  d*accès  nerveux  spéciaux,  compliqués  de  troubles  digestifs, 
dont  il  était  impossible  de  chercher  ailleurs  Pexplication. 

Le  sujet,  issu  de  parents  sains,  n^ayant  eu  lui-même  que  la  rou» 
geôle,  commence  à  souffrir  à  l'âge  de  10  ans.  Le  premier  accès  est 
caractérisé  par  de  la  fièvre,  des  vomissements,  une  constipation  qui 
alterne  avec  la  diarrhée,  un  sommeil  irrésistible  durant  deux  ou  trois 
jours;  quand  l'enfant  s'éveille,  il  est  si  faible  qu'il  se  tient  à  peine 
debout,  et  en  même  temps  on  note  divers  troubles  psychiques  :  il  est 
capricieux,  irritable,  méchant.  Quinze  jours  après  le  début  de  cette 
crise  initiale,  apparaît  au  visage  et  aux  mains  la  coloration  brunâtre, 
qui)  au  bout  de  quelques  semaines,  à  une  époque  où  les  accidents 
généraux  semblent  avoir  disparu,  se  répand  sur  les  autres  parties  du 
corps. 
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Ceat  à  l'Age  de  9  ans,  et  à  la  saite  d'une  série  d'accès,  en  mai 
1883,  qu'on  amène  à  l'auteur  le  jeune  malade  :  il  est  maigre,  chétif, 
misérable,  le  visage,  le  cou  et  les  mains  ont  une  teinte  particulière- 
ment foncée,  noirâtre;  les  membres  inférieurs  sont  bruns-,  le  tronc 
est  gris  jaune.  11  y  a  quelques  taches  noirâtres  sur  la  muqueuse  des 
lèvres  et  des  joues.  Les  ganglions  du  cou  sont  un  peu  gonflés  ;  pas 
de  lésion  viscérale  appréciable,  pas  d'altération  do  sang. 

Au  mois  de  juin,  nouvel  accès.  L*enfant  dort  pendant  quatre  jours  ; 
on  peut  lui  faire  avaler  quelques  cuillerées  de  potage  et  obtenirquel- 
ques  réponses,  mais  dès  qu'on  essaie  de  le  faire  asseoir  sur  son  lit, 
on  observe  une  lipothymie  avec  sueurs,  vertige  et  vomissements. 
P.  100.  T.  370,3.  R.  24.  Urine  normale.  Pâleur  extrême  des  muqueu- 
ses. Tuméfaction  des  ganglions  du  cou. 

Pendant  huit  mois  l'état  reste  passable,  mais  le  7  mars  1884,  l'en- 
fant est  repris  de  céphalée,  de  faiblesse,  d'anéantissement.  Pendant 
la  nuit  agitation,  délire,  puis  accès  éclamptique  et  coma  mortel. 

A  l'autopsie,  on  trouve  la  rate,  les  ganglions  lymphatiques,  les 
follicules  lymphatiques  de  l'intestin  manifestement  hypertrophiés. 
Il  y  a  du  gonflement  des  reins  et  du  foie  ;  au  sommet  droit,  pneumo- 
nie lobulaire. 

La  capsule  surrénale  du  c6té  droit  fait  complètement  défaut;  il  n'y 
a  de  ce  côté  ni  artère  ni  veine  surrénale.  La  capsule  du  celé  gauche 
est  atrophiée,  envahie  par  du  tissu  conjonctlf  assez  vasculaire,  sclé- 
rosée. Pas  de  lésion  du  système  nerveui  sympathique. 

L.  Qalliard. 

TraUement  du  rachitisme  par  le  phosphore,  par  Kassowitz  (56«  Réu  - 
nion  des  naturalistes  et  médecins  allemands  â  Fribourg,  1883.  —  Discus- 
sion  à  la  Société  des  médecins  de  Vienne,  1885.)  —  Kasso'witz  s'est  fait 
une  spécialité  de  l'étude  du  rachitisme:  ses  recherches  emporté  sur 
l'anatomie  pathologique,  l'étiologie,  les  symptômes  et  aussi  sur  le 
traitement  de  celte  maladie. 

Pour  lui  les  lésions  du  rachitisme  sont  avant  tout  le  résultat  d'un 
processus  local  :  la  vascularisation  anomale  et  l'irritation  des  cou- 
ches osseuses  nouvelles,  Texcès  de  circulation  sanguine  dans  le  tissu 
osléogène.  Cette  suractivité  circulatoire  met  obstacle  au  dépôt  régu- 
lier des  sels  calcaires  dans  les  couches  osseuses  en  formation,  qui 
restent  par  conséquent  molles  et  privées  de  résistance. 

Kassowitz  a  donc  cherché  le  moyen  de  régulariser  la  circulation  du 
tissu  ostéogène.  11  s'est  souvenu  que  G.  Wegner,  en  1872,  avait  vu 
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chez  les  animaux,  sous  Tinfluence  du  phosphore  à  faible  dose,  se 
produire  aux  poinls  d'apposition  des  os  une  couche  compacte,  et,  en 
répétant  les  expériences  de  cet  auteur,  il  a  pu  attribuer  à  Tarrêt  de 
développement  des  vaisseaux  jeunes  la  production  de  cette  couche 
compacte.  11  en  a  conclu  que  le  môme  phénomène  devait  s'eifectuer 
dans  le  squelette  des  rachitiques  sous  Tinfluence  du  phosphore.  De 
là  ses  essais  thérapeutiques.  Il  a  soumis  des  enfants  rachitiques  à  la 
médication  phosphorée  (1/2  milligramme  de  phosphore  dans  5  gram- 
mes d'émulsion  huileuse,  tous  les  jours},  et  rapidement  il  a  constaté 
le  succès  de  sa  méthode.  Aussi  n*a-t-il  pas  hésité  à  persévérer.  Il 
possède  560  observations  qui,  toutes,  sans  exception,  confirment 
Texactitudô  de  ses  vues  théoriques  et  l'opportunité  do  leur  application 
au  traitement  du  rachitisme. 

Chez  les  enfants  qu'il  a  soignés  et  qui  présentaient  souvent  des 
lésions  osseuses  très  graves,  on  voyait  au  bout  de  quelques  semaines 
l')S  os  des  membres,  les  côlcs,  les  os  du  crâne  acquérir  une  grande 
résistance,  les  fonlauelles  se  rétrécir,  les  jointures  se  consolider,  le 
spasme  de  la  glotte  et  les  autres  manifestations  du  craniotabes  dis- 
paraître. 

Les  médecins  présents  à  la  réunion  de  Fribourg  ne  formulèrent, 
devant  les  afûrmations  enthousiastes  de  Kassowitz,  que  de  légères 
critiques  et  prirent  la  resolution  d'expérimenter  la  méthode.  Les 
observations  prises  par  Hagenbach  à  Bâle,  par  Bohn  à  Kœnigsberg  et 
une  dizaine  d'auteurs  favorables  comme  ceux-là  au  procédé  de  Kas- 
sowilz,  s'élèvent  au  nombre  de  400  environ;  Kassowitz  lui-même 
est  parvenu  au  chiffre  de  1200,  de  sorte  qu'il  a  pu,  au  mois  do 
mai  1885,  s'appuyer  sur  cette  somme  respectable  de  plus  de  1000  ob- 
servations, pour  déclarer  à  la  Société  des  médecins  de  Vienne  qu'on 
n'avait  plus  le  droit  désormais  de  refuser  aux  rachitiques  les  bien- 
faits du  phosphore,  pas  plus  que  ceux  du  mercure  aux  syphilitiques. 

Cependant  les  antiphosphoristes  resteront  longtemps  encore  plus 
nombreux  que  les  antimercurialistes;  il  suffit  de  lire,  pour  s'en  coq- 
vaincre,  les  critiques  fort  judicieuses  de  Hryntschek  et  surtout  de 
Monti  prcsontée^  dans  cette  même  Société  viennoise.  Ces  auteurs  ont 
montré  que  le  prétendu  spécifique  n'est  pas  indispensable  pour  com- 
battre lo  rachitisme  qui,  spontanément,  sous  l'influence  d'une  bonne 
hygiène  alimonlaire,  de  Thuile  de  foie  de  morue,  etc.,  guérit  dans  les 
deux  tiers  ou  môme  dans  les  trois  quarts  des  cas.  Ils  ont  reproché  à 
Kossowitz  de  n  avoir  pas  toujours  fourni  la  preuve  rigoureuse  de  ses 
assertions  ;  ils  ont  relaté  des  faits  d'insuccès  du  phosphore  chez   des 
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rachitiqucs  que  Phuile  de  foie  de  morue  a?ait  ensuite  considéra- 
blemeot  amélioras. 

Tout  en  rendant  justice  au  mérite  de  Kassowitz,  nous  devons  donc 
modérer  l'enthousiasme  de  certains  médecins  et  les  engager  à  pu- 
blier^quelques  obseryations  très  précises  et  très  correctes  plutôt  qu*à 
continuer  Taccumulation  de  faits  discutables  qui  sont  déjà  trop  nom- 
breux dans  les  travaux  que  nous  avons  cités. 

L,  Qalliard. 

RétréciMemenU  de  rinteslin  grêle  par  cicatrioes  d'ulcères  tnber- 
cnlenx,  par  LrrTKN  (Soc.  inéd.  de  Berlin^  18  nov.  1885).  —  La  cicatri- 
sation des  ulcères  tuberculeux  de  Tintestin  est  une  rareté  patholo- 
gique. L*auteur  Ta  observée  dans  trois  cas  fort  intéressants  : 

I.  Un  phthisique  de  27  ans  se  plaint  de  flatulence  et  de  constipa- 
tion opiniâtre  :  on  constate  chez  lui  des  signes  de  rétrécissement, 
puis  d'occlusion  intestinale  avec  vomissements  fécaloîdes,  enfin  de 
perforation  avec  péritonite  consécutive. 

A  Tautopsie,  on  trouve  dans  le^  péritoine  du  pus  et  des  matières 
fécales.  La  perforation  siège  sur  la  dernière  portion  de  l'intestin,  im- 
médiatement au-dessus  d'une  longue  cicatrice  qui  réduit  à  fort  peu 
de  chose  le  calibre  de  l'organe.  Sur  les  bords  de  cette  cicatrice  exis- 
tent de  nombreux  tubercules  et  des  ulcérations  de  dimensions  varia- 
bles. D'autres  ulcérations  sont  disséminées  en  grand  nombre  dans 
le  segment  inférieur  de  Titéon,  annulaires  ou  longitudinales  (sur  les 
plaques  do  Peyer),  mais  il  n*y  a  pas  d*autre  cicatrice. 

II.  Une  femme  de  45  ans  a  depuis  quinze  mois  du  tympanisme,  de 
la  diarrhée  et  des  vomissements.  On  constate  chez  elle  des  signes 
dMnduration  des  deux  sommets.  Elle  finit  par  avoir  des  accidents 
d'étranglement  interne  et  une  perforation  intestinale,  comme  le  pré* 
cèdent  malade. 

Dans  Tiléon  on  trouve  plusieurs  grandes  cicatrices  annulaires  ré- 
sultant d'ulcérations  tuberculeuses;  au-dessus  du  rétrécissement 
cicatriciel,  Tintcstin  est  dilaté  ei  perforé.  On  trouve  un  certain  nombre 
d'ulcères  tuberculeux  annulaires,  non  cicatrisés. 

III.  Le  troisième  fait  se  distingue  par  l'absence  de  signes  d'occlu- 
sion, malgré  la  multiplicité  des  rétrécissements  et  surtout  l'extrême 
réduction  de  calibre   de  l'intestin   (une  mince  plume  d*oie  aurait  à 
peine  franchi  l'obstacle);  c'est  que  les  matières  ont  étéconstamm' 
liquides.  Ce  fait  est  remarquable  aussi  par  Tétrangeté  des  circon? 
ces  cliniques. 
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Il  s'agissait  d*un  phthisique  atteint  de  diarrhée  et  chez  qui  Tascite 
paraissait  tellement  évidente  que  nul  n'aurait  songé  à  la  mettre  en 
doute  :  développement  énorme  de  Tabdomen,  matité,  fluctuation  ma- 
nifeste, déplacement  du  liquide  dans  les  différentes  situations  du 
malade,  le  diagnostic  ne  paraissait  pas  discutable.  On  admettait 
donc  Texistence  de  la  tuberculose  intestinale  et  péritonéale  avec 

ascite. 

Or  la  cavité  abdominale  ne  contenait  pas  de  liquide.  En  ouvrant  le 
ventre  on  trouva  six  énormes  poches  développées  aux  dépens  de 
l'iléon,  mais  comparables  à  des  estomacs  distendus  et  séparées  par 
des  rétrécissements  cicatriciels  presque  infranchissables.  Ces  poches, 
toutes  égales  entre  elles,  dues  à  la  dilatation  de  Tintestin,  étaient 
libres  d'adhérences,  elles  se  déplaçaient  facilement  comme  des  masses 
flottantes.  De  là  cette  fluctuation  qui  avait  fait  croire  à  Taseite. 

Les  bords  des  cicatrices  annulaires  qui  rétrécissaient  en  six  points 
différents  la  dernière  portion  de  l'intestion  grêle  étaient  semés  de  tu- 
bercules ;  dans  leur  voisinage  et  dans  toutes  les  régions  de  Tiléon  on 
trouvait  des  ulcérations  tuberculeuses  caractéristiques»  petites  ou 
grandes.  L.  Galliard. 

Un  cas  de  pyléphlébite,  par  Sormeufeld  (  Wien,  méd.  Presse^  n^  40, 
1885).  —  Il  est  rare  qu'on  puisse  diagnostiquer  pendant  la  vie  la 
pyléphlébite.  Voici  un  cas  où  elle  a  été  reconnue,  après  dix  jours  do 
maladie,  chez  un  sujet  qu'on  avait  d'abord  considéré  comme  atteint 
simplement  de  pérityphlite  :  les  douleurs,  l'iciôre,  le  gonflement  du 
foie  et  de  la  rate,  la  fièvre,  les  frissons  suivis  de  chaleur  et  de  sueurs 
profuses  ont  permis  d'établir  le  diagnostic.  Mais  peu  s'en  est  fallu 
que  ce  diagnostic  ne  fût  abandonné  le  jour  où  le  médecin  constata  à 
travers  la  paroi  abdominale  Texistence  d'un  abcès  du  foie  et  apprit 
que  le  sujet  avait  eu  précédemment  des  signes  de  lithiase  biliaire. 

L'histoire  du  malade  est  donc  pleine  d'enseignements  utiles* 

Un  aide  maçon,  âgé  de  28  ans,  a  éprouvé  dans  la  nuit  du  4  au  5 
juillet  1885  de  violentes  coliques  au  côté  droit  de  l'abdomen  ;  il  a 
vomi  une  foie  de  la  bile  et  cinq  fois  il  a  eu  des  selles  diarrhéiques. 
Des  sangsues  l'ont  peu  soulagé.  Il  entre  le  8  juillet  à  l'hôpital. 

Il  est  faible  et  abattu.  Il  a  le  ventre  modérément  tendu,  sans  tym- 
panisme;  le  foie  et  la  rate  n'offrent  rien  d'anormal;  la  région  caecale 
est  douloureuse  et  présente  une  tumeur  mate.  Pas  d'albuminurie, 
T.  38^6.  P.  90. 
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Le  10  juillet,  à  onze  heures  du  matin,  frisson»  chaleur  et  sueur. 
T.  40«.  Le  soir,  T.  38û,8. 

Le  12.  Pas  de  frisson.  Léger  ictère.  La  rate  se  tuméfie.  Constipa- 
tion. Huile  de  ricin. 

Le  13.  L'ictôre  augmente^  Turine  est  foncée,  les  matières  sont  colo- 
rées par  la  bile» 

Le  14.  Qraod  frisson  à  deux  heures  après-midi.  T.  39<>,8.  On  com- 
mence à  constater  l'augmentation  de  volume  du  foie.  A  cinq  heures, 
nouveau  frisson. 

C'est  ce  jour-là  que  le  D' Kiemann  fait  le  diagnostic  depyléphlébite 
suppurative  causée  par  une  ulcération  du  c»cum« 

Le  15.  La  fièvre  persiste;  le  bord  inférieur  du  foie  est  à  trois  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes.  Langue  sale,  pouls  faible. 
Diarrhée,  matière  jaune  verdâtre,  urine  brune,  sans  albumine.  La 
température  oscille  entre  39<>  et  40^6.  Da?is  la  soirée,  deux  frissons. 
Sulfate  de  quinine,  1  gramme. 

Le  17,  on  a  donné  au  malade  de  Tantipyrine  pour  abaisser  la  tem- 
pérature.Langne  sèche;  ictère  plus  foncé, vomissements.  Pas  de  perte  de 
connaissance,  mais  adynamie.  Le  foie,  très  sensible  à  la  pression,  offre 
une  saillie  manifestement  fluctuante.  On  apprend  que  ce  svjei  a  eu, 
cinq  ans  auparavant,  des  coliques  hépatiques  et  de  Tictère,  aussi  Tao- 
teur  est-il  disposé  maintenant  à  admettre  un  abcès  du  foie  consécutif 
à  Tangéiocbolite  calculeuse. 

Mort  le  18  juillet. 

L'autopsie  démontre  Tezactitude  du  premier  diagnostic.  L'abcès 
qu'on  a  constaté  à  la  sur/aca  du  foie  est  en  réalité  une  collection  de 
petits  foyers  purulents  gros  comme  des  pois.  Il  y  a  plusieurs  agglomé- 
rations analogues  dans  la  profondeur  et  à  la  surface  de  l'organe  qui 
est  très  hypertrophié.  La  vésicule,  les  canaux  biliaires  ne  contiennent 
pas  de  calculs.  Le  tronc  de  la  veine*  porte  est  rempli  de  pus.  En  ou- 
vrant les  ramifications  veineuses  qui  émanent  du  cœcum  et  de  la  der- 
nière portion  de  l'iléon,  on  y  trouve  également  du  liquide  purulent. 
Le  mésentère,  au  voisinage  de  ces  organes,  est  infiltré  de  pus.  L'extré- 
mité de  l'appendice  vermi forme  est  ulcéré  et  gangrené:  tel  est  le 
point  de  départ  des  accidents  inflammatoires. 

La  rate,  comme  le  foie,  offre  des  abcès  mitiaires  ;  elle  contient  de 
plus  un  foyer  grisâtre  qui  a  la  forme  et  l'aspect  d'un  infarctus  ra-* 
molli.  L.  Oaluabd. 
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PATHOLOGIE    CHIRURGICALB, 

p.  De  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  par  William  Adam.  — 
M.  Adams  a  étudié  cette  affection  avec  soin  depuis  Tépoque  où 
Garnochan,  qui  avait  eu  sous  les  yeux  les  pièces  contenues  dans  le 
musée  Dupuytren,  en  avait  donné  une  description  détaillée.  Pendant 
ces  vingt-cinq  dernières  années,  Tauteur  en  a  trouvé  60  cas,  dont 
47  chez  des  filles  et  14  chez  des  garçons  ;  19  fois  la  luxation  était  bi- 
latérale, 41  fois  unilatérale,  15  fois  elle  siégeait  du  côté  droit  et 
26  fois  du  côté  gauche.  Chaque  fois  Pauteur  a  questionné  les  parents 
au  sujet  de  Taccouchement,  et  dans  36  cas  on  a  pu  lui  donner  des 
renseignements  plus  ou  moins  exacts  ;  14  fois  l'accouchement  a  été 
normal,  1  fois  il  y  avait  présentation  des  pieds,  7  fois  il  s'agissait  de 
présentations  du  siège  ou  de  Tépaule  ;  dans  14  cas  on  avait  employé 
le  forceps  ;  12  fois  la  luxation  avait  été  trouvée  chez  le  premier 
enfant  de  la  famille,  une  fois  chez  le  huitième  ;  quant  à  Thérédité 
elle  n'était  démontrée  que  dans  un  cas. 

Le  diagnostic  est  difficile  avant  l'âge  de  quatre  ans,  surtout  chez 
les  enfants  gras  ;  il  faut  toujours  mesurer  les  jambes  avec  soin,  car 
il  arrive  souvent  qu'on  ne  peut  pas  sentir  la  tête  du  fémur  sur  l'os 
iliaque.  A  partir  de  8  ans,  le  diagnostic  devient  facile. 

La  nature  de  l'affection  est  très  obscure,  mais  l'ensemble  des  faits 
semble  militer  en  faveur  d'une  anomalie  de  développement  ;  la  cavité 
colyloïde  se  forme  mal,  reste  plate  et  petite,  de  sorte  que  la  tête 
fémorale  ne  s'y  fixe  pas  ;  il  est  même  probable  qu'elle  n'y  a  jamais 
élé  contenue. 

J.  Ouérin  admet  la  rétraction  musculaire,  mais  son  opinion  n'est 
guère  admise.  En  tous  cas,  il  semble  prouvé  que  le  mécanisme  de 
l'accouchement  n'entre  pour  rien  dans  l'étiologie. 

Le  traitement  est  peu  satisfaisant  ;  l'auteur  a  essayé  de  réduire  la 
luxation,  mais  il  n'a  pas  réussi  à  maintenir  la  tête  fémorale  en  place. 
Il  se  borne  maintenant  à  recommander  le  décubitus  dorsal  pendant 
la  moitié  de  la  journée  de  façon  à  empêcher  l'inclinaison  du  jbassin 
et  la  courbure  de  la  colonne  vertébrale  ;  il  prescrit,  en  outre,  la 
gymnastique. 

Dans  la  même  séance,  M.  Bennet  montre  une  pièce  très  intéres- 
sante qui  provient  d'une  fille  de  4  ans;  les  os  du  bassin  et  les  fémurs 
sont  bien  formes,  mais  on  constate  une  absence  presque  complète 
de  la  cavité  cotyloïde  des  deux  côtés.  Ln  t<  lo  des  fémurs  est  de  petite 
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dimeDsion  ;  elle  est  entourAe  d'une  capsule  tràa  épaisse  et  repose  en 
arrière  et  au-dessus  de  la  caTJté  cotyloTde  ;  le  tAte  fâmorale  est  par- 
tout séparée  de  l'os  par  la  capsule.  Ou  c6të  droit,  le  ligament  rond 
est  représenté  par  une  petite  excroissance  fibreuse  SxAo  à  la  tAte  du 
fémur  ;  à  gauche,  il  a  la  forme  d'une  bandelette  longue  et  aplatie  qui 
relie  la  t«te  fémorale  à  la  cavité  colylolde.  En  général,  la  léto  des 
fémurs  ne  fait  pas  une  saillie  marquée  :  il  n'y  a  rien  là  de  compa- 
rable avec  ce  qu'on  observe  dans  la  luxation  traumatique.  {Britiik 
»ud.  /ourw.,  1885,  n*  1297.) 
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ACADÉMIE    DB  MËDBCINC. 
De  l'antisepaie  en  chirurgie  oculaire,  —  Ftomalnea  et  leuoomalnes. 

Siaitee  d»  22  décembre  consacrée  à  la  présentation  d'ouvrages  et 
aux  élections  pour  le  renouvellement  du  bureau. 

Le  D^  Blache  lit  un  mémoire  sur  la  Dilatation  de  l'estomac  cbez 
l'enfant. 

Siatuxdu  2t)  décembre  remplie  par  des  élections  pour  le  renouvelle- 
ment partiel  des  commissions  permanentes  pour  l'année  1866. 

M.  Ualezowski  lit  un  mémoire  ayant  pour  litre  :  De  l'épilepsie  et 
d'une  névrite  optique  guérie  par  l'énucléation  d'un  œil  blessé. 

Seanet  du  S  janvier.  —H.  Vallin  fait  bommage  à  l'Acadéiniei  de  I 
part  (lu  0' Viry,  médecin  en  chef  de  l'école  militaire  de  Saint-Cyr, 
d'un  manuel  d'hygiène  militaire,  reproduisant  les  legons  faites  pur 
ce  médecin  devant  les  élèves  de  l'école.  Dans  ce  volume,  on  trouve 
réunies  d'une  taçon  claire  et  succincte  les  notions  élémentaires  d'hy- 
giène militaire  destinées  aux  conférences  que  désormais  le  médocin 
est  chargé  de  faire  aux  offîcieraet  sous-ofQciers  de  chaque  nigiment. 
On  y  trouve  le  résumé  dos  condiliuns  hygiéniquei  dam  les'|ii«Hiin  vit 
le  soldat,  ainsi  que  les  règlements  sanitaires  en  vi^fueur  d;jns  l'ar- 
mée. 
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««  M.  BergeroD,  président  sortant,  résuma  les  travaux  de  Tannée. 

—  Gomaïunication  d*uD  travail  de  M.  Gustave  Lagoeau,  intitulé  ; 
Remarques  anthropologiques,  médicales  et  démographiques  sur  la 
yalidité  du  soldat  et  sur  la  durée  du  service  militaire. 

'—  Communication  de  M.  Panas  sur  les  derniers  progrès  réalisés 
dans  l'opération  de  la  cataracte  par  extraction.  Pour  l'auteur,  ces 
progrès  sont  dus  à  Textension  de  l'antisepsie  postopératoire  jusque 
dans  la  cavité  de  l'œil,  considérée  comme  le  dernier  refuge  de  l'agent 
phlogogène  venu  de  l'air  ou  introduit  par  les  instruments.  De  tous 
les  antiseptiques  qu'il  a  expérimentés  chez  l'homme,  après  des  essais 
préalables  sur  les  animaux  et  des  recherches  de  laboratoire,  il  s*est 
arrêté  à  la  solution  de  bliodure  d*hjdrorhjne  au  20  millième. 

Après  avoir  rappelé  son  procédé  opératoire  habituel,  il  décrit  mi- 
nutieusement le  lavage  intraoculaire  qu'il  conseille  en  pratique.  C'est 
grâce  à  cette  antisepsie  oculaire,  ajoute-t*iI,  que  l'opération  fondée 
par  Daviel  et  perfectionnée  depuis  lui,  reprend  ses  droits  à  la  pri- 
mauté, et  le  temps  n'est  pas  éloigné  où  les  ophtalmologistes  réserve- 
ront l'adjonction  de  Tiridectomie  pour  des  cas  particuliers  et  bien 
spécifiés. 

—  M.  Perrin  n'est  pas  convaincu  que  les  succès  de  M.  Panas  soient 
dus  au  lavage  intraoculaire.  Il  préfère  les  attribuer  à  son  habileté,  au 
soin  qu'il  prend  sans  doute  de  purifier  ses  instruments,  ainsi  que  le 
cul'de-sac  conjonctival  avant  l'opération,  et  surtout  au  bon  état  de 
santé  de  ses  opérés.  Pour  lui,  on  arrive  à  d'aussi  bons  résultats  sans 
lavage  antiseptique  intraoculaire.  Il  pense,  en  outre,  que  rescision 
de  l'iris,  justement  abandonnée  comme  temps  régulier  de  ropôration 
de  la  cataracte,  doit  être  conservée  dans  tous  les  cas  où  Tins  a  été 
violenté,  contusé  ou  déplacé  pendant  l'opération. 

Séances  des  12  et  i9  janvier.  —  M.  Armand  Gautier  communique  à 
l'Académie,  sur  les  alcaloïdes  dérivés  de  la  destruction  bactérienne 
ou  physiologique  des  tissus  animaux,  un  travail  dont  l'importance 
n'échappera  à  personne.  11  Ta  divisé  en  deux  parties  :  la  première  a 
trait  aux  alcaloïdes  bactériens  ou  ptomaînes.  C'est  à  1870  que  remon- 
tent les  premières  observations  qui  amenèrent  Selmt  et  l'auteur, 
chacun  par  des  voies  différentes,  à  s'apercevoir  de  la  formation  des 
alcaloïdes  putréfactifs.  ^M.  Gautier,  d'une  part,  avait  remarqué  que 
les  substances  albuminoïdes  devenaient  en  se  putréfiant  fortement 
ammoniacales  et  que  l'alcalinité  des  liquides  putréfiés  n'était  pas  en- 
tièrement attribuable  à  l'ammoniaque  ;  de  là  l'origine  de  ses  recher- 


uuftftMB  1»  Hteicm.  £85 

chM,  D'antra  put,  Sdmt  «raitralirë  dMTÎKèreiCan  h^vmme  qu'on 
croyait  avoir  ëU  «mpoisoiuiA,  on  alMloIde  qn'il  m  pkmct  k  idenli- 
fler  arec  sdcod  d«  ceux  qat  éUieot  alors  connas  :  d'où  sr^  prem>ers 
soupçoris.  Mais  Selmi  a  Uiujours  r^conna  l'anlériorité  à-^s  obaerra* 
tioDS  de  H.  Gautier  relaUres  à  l'ori^ne  protéîque  â?9  DODreani 
alcaloïdes.  Saas doute,  antérienremeBl  à  ces  deux  auif.r?.  oo  avait 
observé  la  rénëoosité  dea  extraits  cadarénques  (1822  Gaspard  et 
Bick  ;  1856  Paanus  ;  1868  BergnuoD);  mais  riao  de  cjrtaiu  n'avail 
été  établi  sur  l'origioe  préciaa  de  ces  poisoca. 

M.  Gautier  examine  les  divers  procédés  d'extraction  d»  pio- 
maïnea,  ensuite  lea  propriétés  et  la  nature  de  celles  4]ui  sont  actuel- 
lement eoooues  ;  leur  action  physiologique  ;  enfin  les  analogies  de 
quelques-uiiea  arec  quelques  alcaloïdes  anlérieun  conçus.  Uaîs  il 
tormioe  par  cette  pensée  consolanle  qu'il  n'j  a  jamais  irlûctité  de 
composition,  ni  de  propriétés  entre  les  alcaloïdes  putr^bctifs  gt  les 
alcaloïdes  régélaox  rénéneux,  et  qne  déaonnais  uo  ehîuuïle  expéri- 
menté ne  pourra  plus  a'y  tromper. 

La  seconde  partie  a  trait  aux  alcaloïdes  physiolo^quaa  ou  leuco- 
malneai  c'est-i-dire  à  ceux  qui  apparaissent  dans  Isa  titras  Jes  ani- 
maux durant  la  vie.  Après  en  avoir  fait  -l'historique  et  rappelé  les 
travaux  de  aea  contemporains  ou  prédâceaaeurs  sur  ce  ^ujt;t.  il  paste 
en  revue  les  leucomalues  musculaires. 

Nous  résialons  à  cette  inceasante  auto-infection  par  deux  méca- 
nismes distincts  :  l'élimination  du  toxique  et  sa  destruction  par 
l'oxygène.  La  plupart  de  ces  poisons,  en  effet,  sont  for I  oxydables, 
et  c'est  par  l'inQuence  vivifiante  el  sans  cesse  renouvelée  •'!•'.  l'eiygène 
qu'ils  se  brûlent  et  disparaissent,  du  moins  en  grande  t  arlie.  Mais 
qu'une  cause  quelconque  diminue  l'accès  de  l'air  jusqu'au  mag,  que 
b  quantité  d'bémoglobîne  décroisse,  comme  dans  la  trlilorasQ  de 
l'anémie,  ou  que  l'on  iolroduise  dans  le  sang  des  subslances  entra- 
vant l'hématose,  et  l'on  verra  aussitôt  s'accumuler  le^  ïubsiances 
azotées  de  la  nature  des  ptomaïnes  ou  des  leucomalnes. 

A  cdlé  de  ces  alcaloïdes,  il  existe  des  substances  azoté<  s  non  alcoï 
diques  qui  les  accompagnent  toujours  et  sont  douées  d'une  activité 
bien   autrement  grande.  C'est  ainsi  que  la  partie  essenliullemeiit 
active  des  veines  des  ophidiens  est  .izotëe  mais  non  ulcaluidiqi 
Elles  méritent  qu'on  les  étudie. 

—  Rapport  de  M.  Polaillon  sur  deux  mémoires  relatifs  h  dea 
chirurgie,  présentés  parle  D'  Vaslin;  le  premier  a  pour  titr^ 
tributlonii  l'étude  de  la  thoraeoplastie  ou  empyèmechri^nique.f 
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et  guérie  par  la  résection  costale,  l'abrasion  el  le  drainage  ;  le  second 
sur  une  observation  d'ostéo-sarcome  à  forme  pulsatile  du  fémur. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

TnoculatioD  tuberculeuse.  —  Nerf  de  Wrisberg.  —  Glandes  salivaires.  — 
Sels  alcalins.  — Cellules  ganglionnaires.  —  Bureau.  —  Morve.  —  Virus 
charbonneux.  —  Bulbe  rachidien.  —  Candidature. 

Séance  du  28  décembre  1885.  —  Uniformité  du  processus  morbide  dé* 
veloppè  par  les  inoculations  tuberculeuses.  Note  de  M.  G.  Colin  (d*Al- 
fort).  —  Depuis  Tannée  1867,  Tauteur  poursuit  des  recherches  im- 
portantes sur  les  effets  de  Vinoculation  tuberculeuse  chez  les  animaux 
domestiques.  Ses  nombreuses  expériences  lui  ont  démontré  quo  la 
matière  tuberculeuse  pénétrant  dans  les  voies  de  Tabsorption  produi- 
sait d'abord  Taffection  lymphatique,  puis  l'affection  viscérale,  ce  qui 
semble  indiquer  que  la  première  est  le  point  de  départ  ou  la  cause  de 
la  seconde.  M.  Colin  a  constaté  aussi  que  Taffection  lymphatique,  au 
lieu  d*étre  toujours  généralisée,  était  toujours  limitée  à  la  partie  du 
système  dans  laquelle  la  matière  étrangère  était  absorbée  ou  trans> 
portée,  et  que  cette  tuberculisation  lymphatique  s*opérait  progressi- 
vement sur  le  chemin  que  les  éléments  virulents  suivent  pour  péné- 
trer dans  la  circulation  générale. 

—  Recherches  sur  les  fonctions  du  ntrf  de  Wrisberg.  Note  de  M.  Vulpian, 
—  Cette  nouvelle  communication  vient  compléter  celle  que  l'auteur  a 
faite  dans  la  séance  du  23  novembre  dernier.  Le  malade  dont  il  résu- 
mait alors  rhistoire  clinique,  ayant  succombé  dans  la  nuit  du  20  au 
21  décembre,  Tautopsie  a  confirmé  le  diagnostic  émis  par  le  savant 
professeur,  c*est-à-dire  l'existence  d'une  tumeur  du  volume  d*une  pe- 
tite noisette,  siégeant  dans  In  partie  supérieure  delà  moitié  droite  du 
bulbe  rachidien  et  remontant  sous  le  plancher  du  quatrième  ventri- 
cule jusqu'au  voisinage  immédiat  de  Torigine  réelle  du  nerf  facial 
droit.  La  présence  de  cette  tumeur  et  son  siège  expliquent  parfaite- 
ment les  phénomènes  observés  pendant  la  vie. 

^  Becherches  sur  la  provenance  t  éelle  des  nerfs  sécréteurs  de  la  glande  sa* 
livaire  deNuck  et  des  glandes  salivaires  lahiaks.  Note  de  M.  Vulpian.  — 
M.  Vulpian  rappelle  la  disposition  anatomique  du  nerf  buccal  et  les 
procédés  opératoires  qui  permettent  d'isoler  la  glande  de  NucL  Puis 
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il  ooBtiiMke  en  oei-  Uiriuisb  :  <  Je  n»  sois  pXK*i*osé  àt  cbeitsbcr  di  les 
fibres  d«  ce  serf  qol  Be  raLÔeDt  à  cetâr  fiflMf  «t  aux  pitmàa  à^iuia^  H 
qoi  constiLoeLt  âeni  seris  «fc*  âficnc,  apf^arLieDoesl,  ea  rcalilé^  a« 
nerf  InjmDean,  cm  i>j  ^&  j>:  C'Tjijisesit  d'actres  serfs,  c'est  pjtr  t(vî« 
d*ana&tomo5e£.  Pocr  oeUe  rechcrcfoe,  j'ai  rêftêté  m^s  expérî«&ces  ât 
faradisatioB  des  aerfi  ctulkas  duis  rintcneiîr  da  crioe.  > 

Apres  avoir  ifidiqû  ooauuBt  il  a  pratique  ia  luadîsatioii,  il  e« 
lire  ces  eoadask»^  :  t  D  réULite  de  ces  €xj»éneaees  que  les  i»er€s  se- 
créleurs  de  la  glënàeét  3'«cfc  el  des  ^riaBdiiies  des  ièTies  et  des  joues 
profieojienl  da  aeff  giosso-piiaon^ica  cùiamt  ceax  de  U  glande 
parolide.  Comioe  ponr  cette  g'Iande,  ces  nerfs  émanest  da  rameaa  de 
Jacobson.  Un  des  filets  foomis  par  k  nerf  pctreux  profond  externe 
va  s'unir  comme  on  le  sait  an  nerf  petit  ]elrejxsui*er6cicl  et  sennid 
ainsi  avec  lui  an  ganglion  optique.  Tandis  qu'une  partie  des  fib^ec^  de 
ce  filet  du  rameaa  de  Jacobson,  après  aroir  trareisé  ce  t:anglion, 
s'unit  aa  nerf  temporal  superficiel  ou  auricu.i>4empora<  et  s'en  st^paro 
pour  former  leâ  nerfs  sêcrétears  de  la  parv<liJe,  u:.c  riitre  partie  des 
fibres  de  ce  filet,  aa  sortir  da  ganglion  opiique,  s'anastomose  avec  le 
nerf  buccal,  qu'elle  quitte  ensuite  pour  con^lituer  les  nerfs  sccrclcurs 
de  la  glandû  de  Nuck  et  des  glanduUs  de  la  lèvre  el  de  'a  joue.  » 

Ainsi  le  nerf  glosso-phafyngien  fournit  des  nerfs  st^créleurs  à  une 
glande  salivaire  qui  sécrète  un  liquide  Irès  fluide  cl  à  des  glaudcs 
Jonl  le  produit  de  sécrétion  est  très  visqueux.  La  faradisaliou  do6 
ijurfs  qui  traversent  la  caisse  du  tympan,  par  le  procédô  de  M.  Vul- 
pian,  provoque  la  sécrétion  de  la  glande  de  Nuck  et  des  glandules  lu- 
bialesy  ainsi  que  celle  de  la  glande  parotide,  de  la  glande  sous-maxil- 
laire et  de  la  glande  sublinguale;  on  met  ainsi  en  activité  toutes  les 
glandes  salivaires, 

En  même  temps  il  se  produit  une  vive  congestion  de  la  membrane 
muqueuse  buccale  du  côté  correspondant,  dans  toute  son  étendue,  y 
compris  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  le  plancher  buccal  et 
celle  de  la  langue. 

M.  Vulpian  termine  en  ces  termes  :  «  M.  Hcidenhain  a  montré  que 
ch^z  le  chien,  après  la  section  du  nerf  vago-bympathique,  la  farad i- 
salion  du  bout  supérieur  de  ce  cordon  ne  piovo>|iic  pas  la  ^<6c^éti';ll 
de  la  parotide,  tandis  que,  ainsi  qu'on  le  sait  depuis  longtemps,  cotte 
faradisation  exerce  une  action  sécrétoire  sur  la  glande  sous-inoxil- 
laire.  J'ai  examiné  Teffet  de  Texcitation  faradique  du  bout  supériour 
du  nerf  vago-sympathique  sur  la  glande  do  Nuck  et  sur  les  glandules 
labiales.  Celte  excitation  détermine  la  sécrHion   de  ces  glandoa.  La 
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sécrétion  ainsi  produite  est  assez  active  quoique  moios  abondante  et 
moins  rapide  que  celle  qui  suit  la  faradisation  du  nerf  glosso-pha- 
ryngien.  » 

Séamcê  du  4  janvier  1886.  —  Action  toxique  des  uls  alcalins.  Note  de 
M.  Gh.  Richet  —  L^auteur  fait  connaître  le  résultat  des  recherches 
qu'il  poursuit,  non  plus  sur  les  chlorures  comme  dans  ses  précédentes 
communications,  mais  bien  cette  fois,  sur  les  bromures  et  les  iodures 
de  lithium,  de  potassium,  de  rubidium. 

Voici  les  conclusions  auxquelles  le  conduisent  ses  expériences  sur 
des  poissons,  des  pigeons  et  des  cobayes. 

i^  Pour  des  substances  chimiquement  analogues,  comme  les  sels 
alcalins,  la  dose  mortelle  minimum  est  sensiblement  égale  si  l'on 
considère  non  le  poids  absolu,  mais  le  poids  moléculaire  de  ces  sub- 
stances ; 

2°  En  poids  absolu,  les  métaux  sont  donc  d*autant  moins  toxiques 
que  leur  poids  atomique  est  plus  élevé,  ce  qui  est  précisément  l'inverse 
de  la  loi  formulée  par  Rabuteau. 

30  A  molécule  égale  les  métaux  dont  le  poids  atomique  est  le  plus 
élevé  sont  aussi  les  plus  toxiques; 

i^  Les  chlorures  sont  en  poids  absolu  plus  toxiques  que  les  bro- 
mures, et  les  bromures  plus  toxiques  que  les  iodures.  Mais  à  poids 
moléculaire  égal,  c'est  précisément  l'inverse  qu'on  observe,  les  chlo- 
rures étant  un  peu  moins  toxiques  que  les  bromures,  et  les  bromures 
un  peu  moins  toxiques  que  les  iodures  ; 

5®  En  résumé,  les  sels  alcalins  sont  moins  toxiques  par  leur  mole* 
cule  chimique,  et  plus  le  poids  de  la  molécule  est  élevé,  plus  elle  est 
toxique,  quoique  la  différence  soit  peu  sensible. 

—  La  cireulationdans  les  cellules  ganglionnaires.  Note  de  M.  Alb.  Adam 
Kiewicz.  —  I>ans  celte  nouvelle  communication  l'auteur  maintient 
absolument  contre  M.  Vignal,  qui  s'était  refusé  à  les  admettre  dans 
sa  note  du  23  décembre  dernier,  les  résultats  que  lui  ont  donnés  lea 
cinq  cents  injections  des  vaisseaux  sanguins  des  ganglions  interver- 
tébraux sur  des  cadavres  humains,  c'est-à-dire  : 

!•  La  circulation  à  l'intérieur  delà  cellule  ganglionnaire; 

2^  Cette  opinion  que  le  noyau  de  la  cellule  ganglionnaire  est  une 
cavité,  opinion  basée  sur  des  preuves  indiscutables;  résultats  qu'il 
avait  fait  connaître  à  l'Académie  le  26  octobre  dernier. 
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— Renouvellement  du  bureau.  -^  L^ordre  do  joar  appelle  réleetion  d*un 
vioe^présideot  pour  1886,  en  remplacement  de  M.  Jurien  de  la  Gra- 
vière  qui  passe  président.  Le  scrutin  donne  les  résultats  suivants  : 
votants,  52;  majorité,  27.  M.  Gosselin,  28  toîz;  M.  Hervé-Mangon, 
23  Toix;  M.  Ducbartre,  1  voix. 

En  conséquence,  M.  le  professeur  Gosselin,  est  proclamé  vice- 
président  de  l'Académie  des  sciences  pour  Tannée  1886. 

Séance  du  ±i  Janvier  1886.  —  TransmiMsion  de  la  morve  de  la  mère  au 
fatus.  Note  de  MM.  Cadéac  et  Malet.  —  Cette  transmission  admise 
par  leâ  auteurs  n'étant  pas  suffisamment  démontrée,  MM.  Cadéac  et 
Malet  ont  entrepris  un  certain  nombre  d'expériences  sur  des  animaux 
d'espèces  différentes. 

Sur  deux  ânes,  ainsi  que  sur  un  chien,  le  résultat  fut  négatif;  sur 
des  cobayes,  au  nombre  de  dix,  le  résultat  a  un  peu  changé,  en  ce 
sens  que  six  des  femelles  inoculées  ayant  été  sacrifiées  pendant  la 
gestation,  les  fœtus  de  deux  portées  ont  transmis  la  morve  quoiqu'ils 
fussent  sains  en  apparence. 

En  somme»  sur  les  treize  expériences  entreprises  par  MM.  Cadéac 
et  Malet,  deux  fois  seulement  la  morve  a  été  transmise  de  la  mère  au 
fœtus,  d'où  ils  croient  pouvoir  conclure,  en  joignant  à  ces  faits  quel- 
ques observations  cliniques  inédites,  que  les  petits  de  mères  atteintes 
de  la  morve  naissent  rarement  morveux  eux-mêmes. 

— Atténuation  du  virus  cliarbonneux  dam  la  terre.  Note  de  M.  Fellz.  — 
Au  mois  de  décembre  1882,  l'auteur  a  entrepris,  avec  son  chef  de  la^- 
boratoire,  une  nouvelle  série  d'expériences  afin  de  se  renseigner  sur 
la  durée  de  Tintensité  charbonneuse  dans  la  terre,  dans  les  conditions 
suivantes  :  De  la  terre  provenant  du  jardin  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris  fut  mise  dans  une  caisse  en  bois,  puis  arrosée  dans  ses  dif- 
férentes couches  avec  du  sang  charbonneux  frais  provenant  de  nom- 
breux cobayes  et  lapins  morts  très  rapidement  du  charbon  et  aussi  de 
cultures  charbonneuses  très  virulentes.  La  terre  ainsi  préparée  fut 
laissée  depuis  cette  époque  en  plein  air  et  exposée  à  toutes  les  varia- 
tions de  température  et  à  toutes  les  intempéries  des  saisons.  C'est 
avec  cette  terre,  tantôt  sèche,  tantôt  délayée  dans  un  peu  d'eau  dis- 
tillée, que  des  inoculations  furent  faites  pendant  les  années  1883, 
1884, 1885  à  des  lapins  et  h  des  cobayes. 

Tandis  que  dans  les  expériences  de  1883,  tous  les  animaux,  lapins 
et  cobayes  succombèrent,  dans  celles  de  1884,  si  tous  les  cobayef 
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moururent  également,  plusieurs  lapins  par  contre  survécurent;  enfin, 
dans  celles  de  1885  le  résultat  fut  le  même  pour  les  cobayes,  mais  pas 
un  seul  lapin  ne  périt. 

^atténuation  du  virus  était  même  arrivée  à  ce  point  que  les  six  la- 
pins survivants  du  6  juillet  1885  furent  inoculés  quinze  jours  plus 
tard  avec  du  sang  charbonneux  et  moururent  tous  du  charbon  en 
quelques  jours. 

De  ces  faits.  M.  Feltz  conclut  :!<>  que  la  terre  rendue  charbonneuse, 
placée  dans  les  conditions  indiquées  ci-dessus,  perd  à  la  longue  de  sa 
virulence;  2«  que  la  nature  accomplit  dans  la  terre  des  atténuaiions 
du  virus  chàrbonfieux^  analogues  à  celles  que  Ton  produit  arliÇcielle- 
ment  dans  des  laboratoires,  et  que  Ton  peut  ainsi  se  rendre  compte 
do  la  gravité  plus  ou  moins  accentuée  des  épidémies  charbonneuses. 

De  Vhémianesihésie  alterne  dans  les  lésions  du  bulbe  rachidien.  Note  de 
M.  Vulpian.  — L*auteur  complète  d*abord  sa  communication  du  28  dé- 
cembre dernier  en  citant  un  nouveau  cas,  celui  d*une  femme  chez  la- 
<iuelle  il  avait  soupçonné,  comme  chez  le  précédent  malade,  Texistence 
d'une  lésion  de  la  protubérance  annulaire  ou  du  bulbe  rachidien. 
L'autopsie  démontra,  en  effet,  la  présence  d'un  foyer  de  ramollisse- 
ment dans  la  moitié  droite  du  bulbe  rachidien. 

Après  avoir  analysé  les  analogies  et  les  ressemblances  qui  caracté- 
risaient les  deux  cas,  M.  Vulpian  fait  connaître  les  résultats  des  re- 
cherches expérimentales  qu'il  a  entreprises  sur  la  moelle  allongée  de 
divers  animaux  dont  il  avait  sectionné  transversalement  une  moitié 
latérale,  et  il  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

La  section  transversale  d'une  moitié  du  bulbe  rachidien  produit, 
entre  autres  symptômes,  une  hémianesthésie  alterno,  c'est-à-dire  une 
anesthésie  plus  ou  moins  prononcée  du  même  côté  de  la  face  que  la 
lésion  et  une  anesthésie  incomplète  des  membres  du  côté  opposé. 
L'aneslhésio  faciale  est  d'autant  plus  accusée  que  la  section  porte  sur 
un  point  plus  élevé  du  bulbe  rachidien,  mais  elle  ne  va  pas  jusqu'à 
l'insensibilité  absolue. 

Les  lésions  morbides  unilatérales  du  bulbe  rachidien  se  traduisent, 
chez  rhomme,  par  des  symptômes  variés  suivant  le  siège,  retendue 
en  hauteur,  largeur  et  profondeur  de  ces  lésions.  Lorsqu'elles  empiè- 
tent quelque  peu  sur  la  protubérance,  elles  peuvent  atteindre  les  ori- 
gines du  nerf  facial  et  déterminent  alors  une  hémiplégie  alterne.  Il 
est  probable  que  Thémiplegie  alterne  se  compliquesouvent  d'anestbésic 
plus  ou  moins  marquée  du  coté  du  corps  opposé  au  sif  ge  delà  li^sion 
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e*est  co  qui  avait  lieu  dans  le  cas  signalé  dans  une  communication  du 
23  novembre  1885.  Si  elles  intéressent  la  racine  descendante  du  nerf 
trijumeau,  elles  peuvent  produire  une  hémianesthésie  alterne,  comme 
dans  le  cas  actuel.  On  comprend  la  possibilité  d*autres  combinaisons 
symptomatiques  qui  se  réaliseraient  si  la  lésion  unilatérale  atteignait 
les  origines  ou  le  trajet  intra-bulbaire  de  Tun  ou  de  plusieurs  des  au- 
tres nerfs  bulbaires  (^hypoglosse  spinal,  pneumogastrique,  glosso- 
pharyngien,  oculo- moteur  externe,  acoustique). 

Vhémianesthésie  alterne  doit  donc  être  considérée  comme  un  sym- 
ptôme caractéristique  des  lésions  du  bulbe  rachidien.Si  elle  se  mani- 
feste tout  d'un  coup,  on  devra  admettre  qu^elle  est  due  soit  à  une  hé- 
morrhagie  limitée  intra-bulbaire,  soit,  comme  dans  le  cas  actuel,  à 
une  obturation  par  embolie  de  Tartère  cérébelleuse  inférieure  et  pos- 
térieure du  côté  correspondant  à  la  moitié  anesthésiée  de  la  face. 

Candidature.  —  M.  le  D^  Luys  prie  l'Académie  de  le  comprendre 
parmi  les  candidats  à  la  place  vacante  dans  la  section  d'anatomie  et 
de  zoologie. 


VARIETES. 


CONCOURS.  —  MUTATIONS.   —  PRIX.  —NiCROLOGIB. 

Faccltk  ob  MÉDECINE.  —  ConcouTs  d^ agrégation.  —  Voici  les  sujets 
des  thèses  lirées  au  sort  : 
MM.  Ballet  :  Langage  intérieur  et  diverses  formes  de  Taphasie. 

Barth  :  Le  sommeil  non  naturel  ;  ses  diverses  formes. 

De  Beurmann  :  De  la  médication  abortive. 

Brissaud  :  Paralysies  toxiques. 

Chauffard  :  Des  crises  dans  les  maladies. 

Déjerine  :  De  l'hérédité  dans  les  maladies  du  système  nerveux. 

Gaucher  :  Pathogénie  des  néphrites. 

Letulle  :  Des  pyrexies  abortives. 

Boinet  :  Parentés  morbides. 

Grenier  :  Sous-luxations  dans  les  maladies  nerveuses. 

Lober  :  Paralysies,  contractures  et  affections  douloureuses 
de  cause  pschysique. 

Lannois  :  Nosographie  des  chorées. 

Lemoine  :  Anesthôsie  médicale. 
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Moiiiioud  :  De  U  tnort  oheE  leà  phlhlsiqadli 
Parisoi  :  Pathogéiiie  dds  atrophies  musculaires. 
Sardat  :  Des  tnigraines. 
Simon  i  Des  fractures  spoutdaées. 
Weili  t  Des  vertiges. 
Dttbreuilh  :  Des  immunités  morbides. 
Brousse  :  De  rintolutiou  Béoilé. 

Ghuffard  :  Des  affections  rhumatismaleê  de  lissu  oellblaire 
aous'-eutaDé. 

OoNCouRS  DB  l'internat.  —  Intemos  titulaires  :  MM.  Vigaard» 
Nicolle,  Vignalon,  Jacquinot,  Hudeiot,  Springer,  Drouhet» Chevalier, 
Lion,  Dautigny,  Regnaultde  Fleui^,  Ligueu,  Jondreau,  Legrjr,  Moula, 
Cazals,  Coffio,  Tissier,  Jouneser,  Rollin,  Prideau,  Retout,  Wickham, 
Janet,  Thiery,  Grandhomme,  Parmentier,  Qautier,  Déroche,  Pinel- 
MaisonneuVe,  Témoin,  Cousin,  Kaussade,  Bouisson,  Delagenère, 
Bruhl,  Legrand,  Baudoin,  Mantel,  Maurin,  Laskin. 

56  élèves  ont  été  admis  en  qualité  dMnternes  provisoires  *. 

GoHCOURS  i)«  L'siTKtiî^Af .  =•  Les  quinze  premiers  reçus  à  ce  con- 
cours sont  :  MM.^Guillemain,  Boulloche,  Aviragnet,  Parmentier, 
Legros,  Guyon,  Renon  LuSet^  Mlle  Klumpk,  de  Bayle,  Daurois, 
Faure,  Renault,  Prost,  Duchafne. 

Assistance  publique.  —  Récompenses  aux  internée  et  externes  des 
hôpitaux  de  Paris. 

Voici  les  noms  des  princîpaux^lauréats  : 

^  Première  division  (Internes  des  3*  et  4*  années). 

Médaille  d'or  t  M»  Gilbert  (Augustin),  interne  de  4*  année  à  Thôpi- 
tal  Saint-Louis. 

Accessit.  Médaille  d*argent  :  M.  Marfan  (Bernard-Antoine),  interne 
de  3*  année  à  l'hôpital  SainV^Louis* 

Mentions  honorables  i  M«  Queyrtt  (Vineenl«>Juie8-Louls),  interne 
de  4«  année  à  l'hôpital  Tenon.  —  M.  Phocas  (QeroSino))  interne  de 
4«  année  à  THôteUDieu. 

Deuxième  division  (1^  et  2*  années). 

Médaille  d'argent  :  M.  Lejars  (Félix- Louis),  interne  à  Thôpital 
Saint-Antoine. 

Accessits.  —  Livres  :  M»  DettOttlib  (Léoa^Marie)»  interne  de 
2*  année  à  Fhôpital  de  la  Pitié. 
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Mentions  honorablM  t  M.  Willdmin  (Juli6n'>Paul),  int6rne  de 
2*  année  à  rhôpital  Saint-Antoine.  -^  M«  Biocq  (Paul),  interne  de 
2>  année  k  rhôpital  de  la  Pitié. 

Hôpitaux  de  paris.  Services  de  chirurgie.  ^  Par  suite  du  dédouble- 
ment des  services  de  chirurgie  de  Lariboisière,  MM.  Périer  et  Détend 
passent  à  cet  hôpital  ;  M.  Gillette  va  de  Tenon  à  Saint-Antoine  ; 
M.  Berger  de  Bicètre  à  Tenon;  M.  Peyrot,  du  Bureau  centrai  à  Bi- 
cétre;  M.  Marchand  de  Cochin  à  Saint-Antoine  ;  M.  Boullly,  du  Bureau 
eentral  à  la  Maternité  de  Cochin. 

—  Parmi  les  promotions  dans  l'ordre  national  de  la  Légion  d'hon- 
neur, nous  relevons  les  suivantes  : 

Au  grade  de  commandeur  :  M.  Béclard|  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine. 

Au  grade  de  chevalier  :  M.  leD''  Grancher,  professeur  à  la  Faculté 
de  médecine. 


AGAOimi  DIS  SCIBdGISé 

Séance  publique  annuelle   du  21   décembre  1885. 
Présidence  de  M.  J.  di  la  Gaaviârb. 

MÉDECINE  ET  cHinuRoifl.  -^  PriSB  Ifoiityon  :  2,500  fr.  à  M.  A.  Char- 
pentier (Travaui  Bur  les  fonctions  de  la  rétine).  ->  a,500  fr.  à  M.  Fa- 
rabeuf  (Traité  du  manuel  opératoire).  —  2,500  fr.  à  MM.  J.  Ragoault 
et  E.  Villejean  (Recherches  sur  les  propriétés  anesthésiquas  des  for- 
mènes  et  de  leurs  dérivés  chlorés).-*  Mentions  honorabies  :  1,500  fr. 
à  M.  Oaroy  (1*  Un  cérébrotome  ;  2«  Coupes  de  la  substance  grise  et 
de  la  substance  blancha  du  cerveau).  -*  1,500  fr.  à  M.  Radard 
(Transport  des  blessés  et  des  malades  militaires  ;  Thermométrie).  -^ 
1,500  fr.  à  M.  Topinard  (l'Anthropologie).  *-  Citations  honorables  : 
M.  Moncorvo  (Dilatation  de  Testomac  chez  les  enfants  ;  Température 
de  Tabdomen  dans  Tentérite  et  la  péritonite).  -*  M.  L.  Paoli  (Btudo 
sur  les  accidents  de  Torganisme).  •«-  M,  Polaillon  (Sur  ia  cfairargie 
du  doigt). —  M.  A.  de  Saint-Germain  (Leçons  sur  la  chirurgie  orthO' 
pédique)  ;  —  M.  Saint^Yves  Ménard  (Contributions  A  Tétude  de  la 
croissance  ehec  Thomme  et  chez  les  animaux)  ;  —  M.  Ed.  Rettarer 
(Btudes  sur  le  déyeloppement  du  squelette  des  extrémités)  ;  —  M*  de 
Robert  de  Latour  (La  chaleur  animale)  ;  —  M,  L.  Thomaa  (Leatares 
SQf  l'histoire  éd  la  médecine). 


244  VARISTBS. 

Ptix  Bréanê  :  5,000  fr.  à  M.  Mahé  (l^  sur  la  marche  et  TexteDsioii 
du  choléra  asiatique  des  Indes  orientales  vers  TOccident  depuis  les 
dix  dernières  années  (1875-1884)  et  sur  quelques  conséquences  qui  en 
découlent  ;  2»  Rapport  au  ministre  du  Commerce  sur  la  recherche  de 
Torigine  du  choléra  d'Egypte  en  1883).  —  Mentions  honorables  : 
1,500  fr.  à  M.  Houveret  (Etudes  sur  les  foyers  cholériques  de  TAr- 
dèche)  ;  —  1,500  fr.  à  |M.  Gabriel  Pouchet  (Recherches  sur  le  sang 
des  gros  vaisseaux  et  les  déjections  des  cholériques);  ^  1,500  fr.  à 
M.. Emile  Rivière  (Etudes  statistiques  sur  le  choléra  dans  les  hôpitaux 
civils  de  Paris  pendant  Tépidémie  de  1884-1885).  —  Encouragement 
de  500  francs  à  M-  A.  Villiers  (La  formation  des  ptomaïnes  dans  le 
choléra). 

Prix  Godard  :  1,000  fr.  à  M.  Ernest  Desnos  (1°  Etude  sur  une  cause 
particulière  de  rétention  d^urine  ;  2^  Recherches  analomiques  sur 
Tappareil  génital  des  vieillards). 
Prix  Dusgale,  Il  n*est  pas  décerné. 

Prix  Lallemand  :  1,800  fr.  à  M.  Qrasset  (Traité  pratique  des  mala- 
dies du  système  nerveux).  —  Mention  honorable  à  M.  Bernard  (De 
Paphasie  et  de  ses  diverses  formes). 

Physiologie.  —  Prix  Mon ty on  :  750  francs  à  M,  A.  Rémy  (Sur  les 
nerfs  ejaculateurs).  —  Mention  honorable  à  M.  Rouch  (Méthode  gra- 
phique appliquée  à  la  physiologie  du  gros  intestin). 

Prix  Lacaze  :  10,000  francs  à  M.  Duclaux  (Série  de  travaux  physio- 
logiques). 

Statistique.— Pria?  Montyon  :  1,000  francs  à  M.  P.  de  Pietra  Santa 
(Contribution  à  Tétude  de  la  fièvre  typhoïde  à  Paris).  —  Mention 
exceptionnellement  honorable  à  M.  Socquet  (Contribution  à  Tétude 
statistique  sur  le  suicide  en  France  de  1826  à  1878).  —  Mentions  très 
honorables  à  M.  V.  Turquan  (Population  spécifique  de  la  France)  et 
à  M.  A.  Chervin  (Etude  statistique  sur  la  taille  dans  le  département 
de  la  Seine-Inférieure). 

Botanique.  —  Prix  Barbier  :  ;Partagé  par  moitié  entre  M.  Raphaël 
Dubois  (Machine  à  anesthésier)  et  MM.  Heckel  et  Schlagdenhauffén 
Recherches  botaniques,  chimiques  et  thérapeutiques). 

Arts  insalubres.  —  Prix  Montyon  :  2,000  francs  à  M.  Gh.  Girard 
(Documents  sur  les  falsifications  des  denrées  alimentaires  et  les  tra- 
vaux du  laboratoire  municipal  ;  —  2,000  francs  à  M.  Chamberland 
(Filtres  Chamberland). 

Sciences  naturelles.—  Prix  Petit  d'Ormoy  :  10,000  fr.  à  M.  Sappey 
(Anatomîe  et  physiologie  des  vaisseaux  lymphatiques  considérés  chez 
rhomme  et  chez  les  vertébrés). 
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Médecine  et  chirurgie.  —  Prix  Montyon  :  Il  sera  décerné  un  ou 
plusieurs  prix  aux  auteurs  des  ouvrages  ou  des  découvertes  jugés 
les  plus  utiles  à  Tari  de  guérir  et  à  ceux  qui  auront  trouvé  les 
moyens  de  rendre  un  art  ou  un  métier  moins  insalubre.  —  Hrix 
Brêant  (100,000  francs)  :  Guérison  du  choléra  asiatique  ou  découverte 
des  causes  de  cette  affection. —  Pris  Godard  (1,000  fr.)  :  Mémoire  sur 
Tanatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  des  organes  génito-uri- 
naires.  —  Prix  Lalkmand  (1,800  fr.)  :  Travaux  relatifs  au  système 
nerveux. 

Physiologie.  —  Prix  Montyon  (750  fr.)  :  Ouvrage  imprimé  ou  ma- 
nuscrit sur  la  physiologie  expérimentale. 

Statistique.  —  Prix  Montyon  (500)  :  Toutes  questions  relatives  à 
la  statistique  de  la  France. 

Botanique.  —  Prix  Barbier  (2,000  fr.)  :  Découverte  précieuse  dans 
les  sciences  chirurgicales,  médicales,  pharmaceutiques  et  dans  la 
botanique  ayant  rapport  à  Tart  de  guérir. 


NÉCROLOGIE.— >Le  D'  Dechambre  a  succombé  le  3  janvier  aux  suites 
d^une  hémorrhagie  cérébrale  dont  il  avait  été  frappé  à  la  fin  du  mois 
dernier.  Il  laisse  derrière  lui  les  regrets  unanimes  de  la  presse  médi- 
cale dont  il  était  une  des  gloires.  A  côté  de  nombreux  travaux  per- 
sonnels, il  était  râm<3  de  la  «c  Gazette  médicale  »,  et  la  fondation  du 
Dictionnaire  Encyclopédique  des  sciences  médicales  fera  passer  son 
nom  à  la  postérité. 

—  M.  Jules  Guérin,  membre  de  l'Académie  de  médecine,  officier  de 
la  Légion  d'honneur,  est  mort  à  Hyères,  le  25  janvier,  à  l'âge  de 

85  ans.  Il  a  occupé  le  premier  rang  dans  la  presse  médicale  pendant 
près  de  cinquante  ans.  Dans  la  pratique,  il  s'occupa  plus  spéciale- 
ment des  difformités  du  système  osseux,  de  la  ténotomie  sous- 
cutanée,  des  déviations,  et  fut  chargé,  pendant  longtemps,  du  service 
orthopédique  à  Thôpital  des  Enfants.  A  TAcadémie,  où  il  fut  élu  en 
1842,  Guérin  se  montra  également  habile  à  Tattaque  el  à  la  riposte, 
toujours  sur  la  brèche  et  défendant  ses  opinions  avec  une  ardeur  qui 
ne  s'est  jamais  ressentie  des  progrès  de  Tâge.  11  avait  eu  à  lutter 
jadis  avec  Malgaigne,  Bouvier,  dans  des  discussions  qui  sont  encore 
présentes  à  notre  mémoire,  et  naguère  encore,  il  combattît  très 
vigoureusement  les  doctrines  microbiennes. 
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Leçons  db  glinique  médicale  (1884»i885),  parle  professeur  Jacgovd. 
-^  M.  le  professeur  Jaeeoud  enseigne  la  clinique  non  seulement  par 
la  parole,  mais  aussi  par  la  plume,  et,  soi->dit,  sans  louange  serrile,  on 
ne  sait  où  fixer  ses  préférences.  Renseignement  oral  du  mettre,  si  jus- 
tement renommé  pour  sa  clarté,  se  retrouve  tout  entier,  en  effet, 
dans  ce  nouveau  volume  qui  vient  s^ajouter  à  ses  aînés.  Gela  n*aura 
garde  de  surprendre,  si  Ton  veut  bien  penser  que  c*est  pour  ainsi 
dire  la  parole  toute  chaude  encore  que  nous  avons  sous  les  yeux. 
Chaque  clinicien  porte  son  attention  en  général  sur  quelque  sujet 
préféré.  M.  Jaccoud  ne  parait  pas  avoir  ces  prédilections  marquées  ; 
tout  sujet,  à  condition  quMl  ait  Tattrait  de  la  nouveauté,  lui  parait  se 
prêter  à  des  entretiens  cliniques,  et  de  fait  la  lecture  de  ces  nouvelles 
leçons  vient  confirmer  la  justesse  de  ces  vues,  c*est  une  sorte  de 
coup  d'œil  encyclopédique  jeté  sur  les  questions  les  plus  ardues  de 
la  médecine  et  on  peut  en  juger  en  parcourant  la  table  des  matières  : 
Maladies  pleuro-pulmonaires,  cardiaques,  rénales,  nerveuses,  dia« 
thésiques,  la  thérapeutique  enfin,  remplissent  oe  cadre.  On  conçoit 
que,  dans  un  livre  de  700  pages,  force  a  été  au  savant  maître  da  la 
Pitié  de  se  restreindre,  ou  du  moins  de  ne  s*attaquer  qu'à  quelques 
problèmes;  mais  notre  analyse  ne  peut  même  s'arrêter  à  l'ensemble 
de  ces  trente-neuf  leçons,  et  il  nous  faut  aussi  faire  un  choix,  une 
sorte  de  sélection  dans  ces  entretiens  dont  la  plupart  présentent  ce* 
pendant  un  intérêt  puissant. 

A  notre  avis,  les  leçons  consacrées  aux  Néphrites^  au  Traitement  du 
mal  de  Bright^  à  la  Pluralité  des  albumines  urinaires^  sont  les  plus 
remarquables;  tout  ce  qui  fait  le  succès  légitime  du  professeur   s'y 
retrouve  en  entier;  c'est  d*abord,  on  ne  saurait  trop  le  redire,  cette 
merveilleuse  simplicité  d*élocution  qui  permet  d'exposer  à  des  audi- 
teurs, même  peu  instruits,  les  faits  les  plus  difficiles  et  de  les  laisser 
quitter  Tamphithéâtre,  convaincus  qu'ils  emportent  en  eux  toute  la 
science  du  maître  ;  mais  comme  malheureusement  cette  rêverie  n'esi 
pas  faite  pour  durer, ces  mêmes  auditeurs  seront  satisfaits  de  retrou*- 
ver  dans  le  livre  et  de  pouvoir  y  méditer  les  paroles  qui,    pensaient- 
ils,  devaient  suffire  à  tout  jamais  à  leur  instruction, 

Si  nous  appelons  particulièrement  l'attention  du  lecteur  sur  co 
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groupe  dç  le^^oog,  c'est  qu'oUes  réunissent  pour  nous  tout  un  ansem* 
ble  çfe  (jualités  précieuses  au  premier  chef.  Dégagées  de  ces  minu- 
tiesy  qui  bien  souyent  n'ont  que  l'apparence  sci^ntiQiiue,  elles  nous 
font  assister  au;  étapes  successivement  fournies  par  le  médecin  avant 
d'arriver  au  diagnostic,  elles  nous  montrent  que  dans  les  néphritop, 
on  peut  encore  distinguer  quelque  chose  cliniquement  ;  enfin,  toyt 
ce  qui  concerne  la  pluralité  des  albumine»  urinaires  nous  parati 
marqué  de  ce  cachet  de  précision*  de  sens  pratique,  qui  doit  âtro  la 
caractéristque  de  toutç  bonne  médecine  clinique. 

Les  données  sur  cette  multiplicité  des  albumines  de  l'urine  ne  sont 
pas  encore  chez  nous  du  domaine  public;  aussi  pensons-nous  rendr) 
un  service  au  lecteur  en  détachant  de  la  trente«deuxiôme  leçon  les 
passages  suivants  : 

«  Il  y  a  trois  espèces  d'albumines  à  considérer  dans  l'urine  patho- 
logique ;  1®  la  serine,  c'est  Talbumine  brigbtique  par  ej^cellsnce  ; 
2<»  la  famille  très  nombreuse  des  globulines,  paralbumine,  métalbu- 
mine,  dont  le  type  ordinaire  est  la  paraglobuliue,  encore  nommée 
simplement  globuline;  3; les  ftfptonai,  qui  répondent  à  l'ancienne  albu- 
minose  de  Mialhe. 

Or  il  résulte  d'une  statistique  de  Pétri  de  Berlin  que  la  globuline 
et  la  peptqne  n'ej^istent  pas  dans  toutes  les  urines  albuminouses  par 
lésion  rénale  ;  que  lorsqu'il  y  a  lésion  rénale,  la  serine  est  toujours  as- 
sociée aux  deux  précédentes  ;  qu'enfin  la  présence  dQ  la  globuline  et 
de  la  pepione  n*est  pas  sous  la  dépendanee  de  la  lésion  rénale,  Lp 
côté  pratique  de  ces  vues  a  été  excellemment  mis  en  lumière  par  lo 
professeur  Jaccoud.  En  effet,  serine  et  globuline  précipitent  par  une 
série  de  réactifs  identiques,  conséquemment  leur  présence  dans  l'urine 
ne  peut  être  décelée  que  par  une  opération  chimique  nouvelle,  Quello 
est-elle  7  A  l'exemple  du  professeur,  ne  retenons  des  divers  procédés 
que  celui  qui  par  sa  simplicité  peut  et  doit  être  connu  de  tout  mé- 
decin soucieux  de  faire  de  bonne  médecine  ;  ce  procédé  est  d'une  sim-' 
pliçité  telle  qu'on  peut  lui  prédire  une  prompte  vulgarisation,  car 
c'est  grâce  à  lui  qu*on  pourra  reprendre  en  sous-cpurre  toute  une 
série  d'albuminuries  qui  ne  sont  que  des  fausses  albuminuries,  Le 
procédé  pratique  est  celui  de  Hammarsten,  -^  On  ajoute  à  Turino  une 
quantité  égale  d'une  solution  saturée  de  sulfate  de  magnésie  et  Ton 
abandonne  le  mélange  à  froid  pendant  vingt  quatre  heures  ;  la  globu- 
line est  entièrement  précipitée,  on  sépare  le  coaguliim  par  la  filtra- 
tion,  et  alors  seulement  on  peut  être  certain  que,  si  un  coagulum 
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nouveau  se  produit  par  les  réactifs  habituels  de  ralbuminOi  cette 
albumine  est  de  la  serine,  et  Ton  sait  quelle  est  la  valeur  seméiolo- 
gique  de  cette  substance.  —  La  Peptonurie,  beaucoup  plus  difficile  à 
déceler,  est  minutieusement  étudiée  par  M.  Jaccoud  ;  par  malheur  je 
ne  puis  que  renvoyer  à  la  lecture  de  l'ouvrage  pour  plus  amples  dé- 
tails. 

Quoique  le  sujet  précédent  n*ait  aucun  lien  de  relation  avec  la 
leçon  «  Sur  la  sclérose  en  plaques  consécutive  aux  inaladies  aiçuda^  j'ap- 
pelle Tattention  la  plus  soutenue  sur  cette  très  intéressante  confé- 
rence ;  on  y  trouvera  une  critique  très  serrée  et  vraiment  scientifique 
do  lous  les  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour.  Ce  qui  résulte  de  cette  en- 
quête si  sagement  conduite,  c'est  qu*à  part  Tobservation  d'Ëbstein, 
seule  suivie  de  confirmation  anatomique,  tous  les  autres  cas  sont 
passibles  de  très  graves  objections,  que  le  professeur  Jaccoud  résume 
avec  raison  dans  la  phrase  suivante  :  <  De  par  les  faits  nous  sommes 
autorisés  à  dire  que  Ton  peut  observer  à  la  suite  des  maladies  infec- 
tieuses des  symptômes  semblables  à  ceux  delà  sclérose  en  plaques, 
mais  nous  ne  sommes  pas  autorisés  à  affirmer  qu'il  s'agit  d'une  vé- 
ritable sclérose  ». 

Je  m'aperçois  qu'arrivé  à  la  fin  de  cette  trop  concise  analyse,  jo 
n'ai  pas  même  signalé  une  série  de  leçons  consacrées  à  des  sujets 
sur  lesquels,  depuis  bien  longtemps  déjà,  le  professeur  Jaccoud  a  porté 
SCS  lumineuses  investigations;  j'ai  nommé  :  la  Dialhèse  lymphogène^  le 
Diabète^  le  Rhumatisme^  V adhérence  du  péricarde,  et  ce  serait  déflorer 
gravement  le  volume  que  nous  parcourons  que  d'en  vouloir  donner 
un  aperçu  trop  incomplet  ;  mieux  vaut  les  signaler  purement  et  sim- 
plement. Gomme  je  le  disais  il  y  a  un  instant,  Tactivité  du  professeur 
Jaccoud  se  porte  non  seulement  sur  la  clinique,  mais  encore  sur  la 
Thérapeutique, les  leçons  sur /a  Thalline,  VAntipyrineen  sont  le  témoi- 
gnage. On  le  voit,  l'œuvre  scientifique  de  Téminent  professeur  de  cli- 
nique va  chaque  année  grossissant,  et  le  champ  parcouru  est  déjà 
singulièrement  vaste  ;  souhaitons,  et  nous  sommes  sûr  de  pouvoir 
associer  à  ce  souhait  toute  la  jeunesse  studieuse,  que  sous  peu  il 
nous  soit  donné  encore  d'avoir  la  bonne  fortune  d'une  lecture  aussi 
fructueuse  et  aussi  attrayante. 

JuHBL  Rbnot. 


Dbs  maladies  sim^lcs  dc  poomon^  p«r  \t  professeur  0«  Séi:%  —  Atoc 
une  activité  qu*oii  ne  saurait  trop  louer^  le  professeur  Sëe  poursiul 
sans  arrêt  la  publication  de  la  Mt^ecine  cUni^itc.  Ce  troisième  vo- 
lume, qui  termine  la  série  des  maladies  de  la  piètre  et  du  poumon, 
est  conçu  suivant  la  môme  pensée  qui  présidait  à  la  rédaction  de  ses 
devanciers,  pensée  qu^on  pourrait^  à  notre  avis»  résumer  dans  Tapho* 
risme  suivant  :  «  des  faits,  non  des  mots  ».  Uéminent  maître  de  TH^tel  - 
Dieu  a  une  façon  d'écrire  qui  lui  est  propre,  manière  qui  ne  laisse  pas 
que  de  rappeler  celle  qu^on  caractérisait  jadis  du  nom  d*un  illustre 
publiciste  «  TAlinéa.  > 

C'est  une  formule  qui  paraît  chère  au  professeur  Sée  ;  sa  conci- 
sion semble  se  prêter  à  encadrer  chaque  fait  dans  une  donnée  res* 
treinte,  et  il  est  certain  que  Tœil  y  trouve  une  série  de  points  de  re* 
pères  précieux,  lorsque  Ton  veut  se  contenter  de  relire  telle  ou  telle 
page  d'un  intérêt  spécial  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  s*imaginer  que  ce 
style  court  et  concis  s'oppose  aux  polémiques  scientifiques,  et  ai 
d'aventure  quelque  lecteur  ne  m*en  croyait,  qu'il  lise  Jes  dix  paget 
consacrées  à  l'étude  des  diathèses  !  Il  semble,  en  vérité,  que  pour 
abattre  l'arbre  vermoulu  de  la  diathèse,  le  professeur  Sée  ait  em- 
prunté à  l'auteur  de  «  TExamen  des  Doctrines  »,  sa  plume,  c'est  la 
môme  ironie,  la  môme  fougue,  et  pourquoi  no  pas  le  dire,  lu  môme 
ardeur  juvénile.  Qu'on  en  juge:  t  II  est  temps  de  motire  fin  à  ces 
«  discussions  scolasliques,  à  ces  regrettables  confusions,  qui  sont 
«  sur  le  point  de  gagner  la  jeune  génération,  »  et  plus  loin,  l'ëcri- 
vain  continue,  énumérant  le  démembrement  des  diathôses:  «La  scro- 
c  fuie  est  allée  rejoindre  la  tuberculose,  bacillaire  comme  elle,  et  il 
<  n'en  reste  que  le  lymphatisme  qui  n'est  ni  une  maladie,  ni  une 
c  diathèse.  La  syphilis  est  virulente.  La  dartre  n'a  plus  d^adeptes 
«  fervents  ;  l'arthritisme  l'a  remplacée,  absorbée  ;  lui  seul  reste  avec 
«  sa  toute-puissance.  >  Puis,  disséquant  Tarthritisme,  le   professeur 
G.  Sée  rappelle  à  juste  titre  ses  recherches  d*il  y  a  trente-huit  ans,  et 
avec  une  prolixité  voulue,  il  nous  donne,  suivant  son  expression,  la 
a  photographie  »  de  Tarthrilique,  mise  au  point  par  un  élève  de  iia- 
zin,  le  D'Gérin  Roze;  mais  c'est  en  vain  qu'il  loue  la  ressemblance, 
les  mots  qui  suivent  disent  l'opinion  du  maître:  «  Voil&  la  diathèse 
«  photographiée  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur,  il  rCy  a  ptu»  à  i*y  mcf- 
«  prendre.  » 

Je  n'aarais  garde  de  m'aitaqoer  à  on  adversaire  dont  les  r4p«rt)es 
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sont  si  promptes;  d'ailleurs,  je  n'ai  pas  qualité  pour  m'ériger  en  dé- 
fenseur de  la  diathèse  ;  mais  si  bien  des  choses  sont  fausses,  8*il  y 
a  un  côté  facilement  etjustementcritiquable  dans  Tœuvre  édifiée  par 
Bazin,  M.  le  professeur Sée  ne  dépasse- 1- il  pas  la  mesure  en  frappant 
d'estoc  et  de  taille  sur  les  dialhôses  qui  n'en  peuvent  mais  f  scro- 
fule et  tuberculose  ue  sont  pas  toujours  bacillaires,  voire  même  pas 
toujours  zoogléiques.  La  syphilis,  certainement  virulente  suivant 
toutes  les  inductions  logiques,  n'est  pas  encore  cataloguée  c  parasi- 
taire ty  malgré  Lutsgarten,  Enfin,  cet  arthritisme,  véritable  tôte  de 
Turc,  sur  laquelle  on  frappe  sans  cesse,  n^a-t-il  pas  droit  encore  à 
l'existence,  est-ce  bien  un  être  de  raison?  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces 
timides  réflexions,  on  peut  juger,  par  ce  court  aperçu,  combien  le 
livre  de  M.  le  professeur  Séa  s'attaque  résolument  aux  problôraes 
médicaux  les  plus  passionnante,  et  avec  quelle  netteté,  quelle  déci- 
sion, le  maître  porte  la  cognée  contre  tout  ce  qu*il  eroit  bon  d'abai-^ 
tre.  Il  montre,  une  fois  de  plus,  qu'il  a  horreur  du  fatras,  et  que, 
comme  il  Pa  dit  et  répété,  «  la  médecine  doit  entrer  dans  l'ère  dat 
causalités  »  ou  elle  ne  sera  pas. 

Il  est  tout  un  chapitre  quli  me  faut  recommander  spécialement  aux 
lecteurs  des  Archives:  je  veux  parler  de  celui  qui  a  trait  aux  asthmn 
vrais  ou  faux  et  qui  n'occupe  pas  moins  de  350  pages.  Le  professeur 
Sée  a  fait  sienne,  en  quelque  sorte,  l'étude  et  surtout  la  thérapaa- 
tique  de  cette  intéressante  affection  ;  je  ne  puis,  comme  bien  on 
pense,  m*étendre  sur  un  pareil  sujet, et  il  faut  me  borner  à  l'énuméra- 
tion  sèche  des  divisions  posées  par  l'écrivain. 

Asthme  artificiel,  ^  Asthme  alvéolaire  ou  emphysémQteuz,  — «  ésthn^ 
bronchitique  ou  catarrhaL  <-  Bronchites  chroniques,  w^  PseudO' asthmes, 
—  Asthmes  cardiaque  <^  Hénal^  etc. 

Sous  la  dénomination  d*asthme  cardiaque  musculaire^  M.  Sée  étudie 
les  causes  et  le  mécanisme  des  transformations  graisseuses  du  cœor, 
transformations  que,  pour  ma  part,  je  crois  qu'il  fait  bion  nom- 
breuses, étant  donnée  la  rareté  de  la  dégénérescence  graisseuse  do 
myocarde.  C'est  en  vain  que  les  histologistes  protestent,  —  et  Tod 
ne  récusera  pas  leur  compétence,  sur  une  question  aussi  peu  liti-> 
^.^jgieuse  ;  —  la  dégénérescence  graisseuse  continue  à  figurer  au  premier 
rang  des  causes  qui  entraînent  la  déchéance  du  cœur  ;  or,  il  me  pa- 
rait bon  de  le  rappeler,  parce  que  j*ai  maintes  et  maintes  fois  recher- 
ché ee^ta  dégéBérescanci  ;  aile  tst  ezeapiioiintnê)cc  qui  souffre  desis 


au 

k  ecBor,  e*est  le  tissa  sonjoBcUf  ai  ssoosdstrsnanl  la  llbra  masou* 
lairs.  G*esi  à  propos  de  eatta  inTasioo  graissausa,  qua  la  prof^sour 
Séa  a  formulé  son  irailainaoi  da  TobésiU  ;  on  sait  à  quallas  diseus* 
sions  ii  a  donné  naissanea  ;  ea  qu'on  sait  moins,  o*ast  la  erillqua  ra« 
marquabla  à  laqnalla  il  s*aai  livré  das  méihodas  préooniséas  at  plu  a 
eonnuas  sous  las  noms  da  réfimê  «soti  a»oa»IA  da  iystèmê  âanlinf , 
système  d*Sbstsin.  J*en  passa  ai  das  plus  eomplaxas.  L*ambarras  ast 
axiréma  au  miliau  de  oa  chaos,  ai  oa  n*6at  pas  un  minea  mérita  qua 
da  pouvoir  repondre  aux  obésas:  «  Buvas.  buvea  encore,  et  maigris* 
sex.  »  Qui  ne  saii  quelles  glosea  iniarminables  suscitent  ces  métho- 
des et  non  pas  seulement  dans  las  Académies,  mais  dans  les  sslons, 
après  dtner.  Or,  d'après  le  professeur  Sée,  Teau  en  abondance,  à  une 
esrtaiM  tsmpératurs^  jouit  de  propriétés  dlgestives  fort  actives  {  elle 
aide  puissamment  les  éliminations;  bref,  elle  doit  être  recommandée 
avec  toutes  chances  de  réussite,  malgré  le  succès  princier  obtenu 
par  une  méthode  contraire  dans  un  cas  récent. 

Le  chapitre  V,  consacré  aux  congestions^  smboliés  et  apoplexies  pu(- 
monaires^  sera  d'une  fructueuse  lecture,  en  particulier  tout  ce  qui  a 
trait  à  !a  congestion. Enfin,  le  chapitre  Yi,  qui  traite  daa  pneumonies 
chroniques,  termine  ce  qui  concerne  le  poumon. 

Je  regrette  vivement  d^étre  aussi  mesuré  d'espace,  pour  ne  signa- 
ler qu'au  courant  de  la  plume  les  deux  chapitres  terminaux  :  pleuré* 
sie,  pneumothorax;  tous  deux  aont  d'une  clarté  saisissante,  et  ce  qui 
n*est  pas  à  dédaigner,  la  thérapeutique  y  tient  la  place  h  laquelle  elle 
a  droit,  depuis  remploi  journalier  de  lathoracentèse;  toutes  les  dif» 
Acuités  que  réserve  révolution  de  la  pleurésie  sont  minutieusement 
passées  en  revue,  et  le  médecin  qui  se  sera  bien  pénétré  de  ces  pages 
n'aura  plus  les  hésitations  trop  nombreuses  auxquellea  nous  assistons 
quotidiennement  sur  l'opportunité  d'une  intervention  chirurgicale. 

Ainsi  que  je  le  disais  au  début  de  cette  brève  analysa,  ea  livra  sa 
recommande  par  la  richease  des  faits  consignés,  par  la  conviction 
profonde  avec  laquelle  il  est  écrit,  enfln  et  par«des9us  tout,  parce 
qu'il  représente  une  partie  des  labeurs  d'un  praticien  vieilli  dans  son 
art  et  toujours  jeune  loriqu'il  s'agit  de  le  mettre  en  pratique  et  plua 
enoore  de  l'enseigner. 

JïïHBL-RilfOY. 
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Conférences  TRBRiiPEUTiQaBS  ;  Les  nouvelles  médications,  par  le 
D<^  Dojàrdin-Bbaumbtz.  —  «  Heureux  les  jeunes,  ils  verront  de  belles 
choses  »,  s'écrie  le  savant  thérapeuthe  de  Gochin,  dans  sa  première 
leçon,  et  cet  enthousiasme  paraît  justifié  en  vérité,  lorsque  jetant  un 
regard  sur  le  siècle  qui  s*achève,  on  considère  quelles  révolutions  la 
thérapeutique  a  vu  s*efiectuer  depuis  tantôt  cinquante  ans.  Aussi,  le 
D'  Oujardin-Beaumetz  a-t-il  pu  placer  en  quelque  sorte  sous  l'égide 
de  ces  grandes  découvertes,  ce  qu*il  nomme  les  nouvelles  médications^ 
médications  dont  la  fortune,  pour  paraître  incertaine  à  Theure  ac- 
tuelle, a  peut-être  une  importance  que  nous  soupçonnons  peu.  Aux 
détracteurs  systématiques  de  la  thérapeutique,  —  cette  science  si 
méprisée,  quoiqu'elle  soit  Talpha  et  Toméga  de  toute  médecine,  — 
mépris  ou  indifférence  qu^elle  doit  à  de  trop  hâtives  espérances,  le 
médecin  de  Gochin  rappelle  en  quelques  pages  émues  et  fières,  la 
chloroformation,  le  chloral,  la  pratique  des  injections  sous-cutanées, 
rintroduction  dans  la  thérapeutique  des  médications  bromurèeset 
salicylées.  En  vérité,  n'en  voilà-t-ilpas  beaucoup  et  trop  pour  répon- 
dre valeureusement  que  la  thérapeutique  existe  et  progresse  au 
même  titre  que  Tanatomie  pathologique  ou  toute  autre  science  révérée 
comme  elle  ! 

En  tête  des  nouvelles  médications  nées  dans  les  cinq  [dernières 
années,  Tauteur  place  les  médicaments  cardiaques.  On  sait  combien  ils 
sont  nombreux,  à  quels  travaux  ils  ont  donné  lieu,  et  il  me  suffira, 
jMmagine,  de  rappeler  la  convallaria^  la  caféine,  la  kola,  prônés  et  in- 
troduits dans  le  traitement  des  affections  mitrales,  par  G.  Sée, 
Botkin,  Jaccoud  et  Tauteur  de  ces  nouvelles  conférences  thérapeu- 
tiques. 

Le  groupe  des  affections  aortiques  a,  de  son  côté,  bénéficié  des 
acquisitions  récentes,  depuis  le  nitrite  d'amyle  jusqu'à  la  trinitrint 
si  fort  vantée  par  Huchard  dans  la  cure  des  angines  de  poitrine. 

Les  médications  stomacales  récentes  n*ont  pas  été  moins  nombreuses, 
mais  de  l'aveu  de  tous,  elles  constituent  certainement  le  progrès  \e 
plus  marquant  de  la  thérapeutique  de  nos  jours  ;  aussi  le  lavage  et 
le  gavage  de  Testomac  sont-ils  devenus  des  pratiques  famillières  à  la 
plupart  dos  médecins  et  cela  pour  le  plus  grand  avantage  des  ma- 
lades si  souvent  affectés,  paraît-il,  de  dilatation  stomacale  ou  intes- 
tinale, comme  on  Ta  montré  récemment.  Et  tandis  que  nous  parlons 
de  Tintestin,  signalons  la  venue  d'un  nouveau  purgatif,  la  cascara 
sagrada,  qui  n'attend  )plus  que  ses  lettres  de  naturalisation  pour 
jouir  de  propriétés  fort  actives.  La  médication  antiseptique  intestinaU 


a  £ùl  aae<  de  bmit  dans  le  iiHMid«  ttèdkal  pour  ^uHl  m<^  |v;iir«^iy»<^ 
oiseux  de  rerenir  sur  le^  appUcatious  du  ri«rh^^^  d^  ti^tâ^trfi/kt^  d« 
Tésti  smifoc^urhonéi  dans  la  médicalion  d<^  puU>6la^lH>n$  mte$Unali^»> 
U  n*j  a  qu  un  pas  à  franchir  pour  appliquer  aux  maladies  parv^^* 
taires  du  poumon  ces  doctrines  ;  on  Ta  (^anclii,  TaTeuir  dira  av^ 
quel  succès  pour  ce  qui  concerne  VûfUùtfme  pimr>àU^  mais  je  doule 
fort  pour  ma  pari  qu'il  donne  raison  aux  cxp^rimcnUleurs  iémerair^ 
qui  ont  osé  porter  «  in  situ  >>  le  liquide  soi-disaui  anliparasitaird» 
Les  injections  intra-pulmonaires  me  paraissent  on  c(î«t  blâmables 
de  tous  points. 

Les  médioanients  ofilUhermique^  occupent  dans  le  Tolum«  que  nous 
feuilletons  une  place  que  leur  importance,  s^il  faut  en  croire  los  cri» 
tiques,  ne  môritaii  pas  ;  il  Ta  sans  dire  que  je  ne  toux  parler  que  des 
nouToaux  venus  tels  que  la  ly^rcint,  la  kûirinêy  la  thallinê  et  surtout 
Tani^yrind  ;  leurs  amis»  tels  que  la  quinine,  Ia  digitule  ou  le  tartre 
stibié,  ayant  depuis  bien  longtemps  conquis  la  faveur  des  citniûions. 
Aussi  est-ce  avec  une  légitime  sagacité  que  M.  Ûujardin*HeaumoU  e 
formulé  les  règles  qui  président  à  leur  emploi  judiciouxi  en  môme 
temps  qu'il  s'est  élevé  avec  une  autorité  inconteslée  contre  les  dan- 
gers  encourus  par  les  malades,  qu^on  sent  toujours  et  quand  mémo 
<  refroidir  ». 

Il  faut  me  contenter  de  signaler  et  de  recomniandor  à  rsttentlon 
toute  spéciale  des  lecteurs,  les  Irçons  consacrëss  aux  nouveaux 
hypnotiquet,  analgésiques  et  anesthisiquss  bcau9^  pour  donner  uno  Iddo 
assurément  bien  imparfaite  des  questions  si  nombreuses  et  al 
actuelles  étudiées  par  le  sympathique  thérapeulho.  Jo  no  croins  paa 
de  leur  assurer  un  travail,  en  mémo  temps  que  fort  agténblo,  oxtrô» 
moment  fructueux; enfin  et  par  dessus  tout,  ils  y  verront  réalisé, sous 
forme  pour  ainsi  dire  concrète,  Taphorismo  qui  ouvre  les  premières 
pages  des  iVout>W(0j  médications;  certes  la  jeunesse  peut  être  heu- 
reuse, la  partqui  lui  est  réservée  semble  belle,  si  Tonjugo  des  progréa 
faits  par  la  thérapeutique  en  ces  dernières  années,  progréa  que  noua 
trouvons  si  heureusement  conaignéa  dana  lea  pagea  que  nous  analy* 
sons,  progrès  qui,  nous  pouvons  le  dire,  sans  mettre  à  Tépreuvo  U 
modestie  du  D'  Dujardin-Beaumetz,  doivent  d*étro  réalisés  on  partio 
à  son  activité  qui  ne  se  dément  pas  et  qui  va  continuant  à  tracer  lit 
sillon  profond  qu*a  commencé  notre  siècle, 

ANATOMIK  PATHOLOGIQUB  DU  STSTéllK  MRaVKVX,   par  b  î*^  liAVIfON|l« 

^-  Chargé  de  cours,  durant  Tannée  1884,  M«  llnymond  publie  atijour^ 
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d'hui  lea  leçons  qu'il  a  professées  sur  VanaUtmiê  patholû§iqU9  du  jyi« 
tème  wrv9ux.  Le  Yolume  que  nous  analysons,  fort  de  450  pages,  en- 
richi dé  nombreuses  figures,  traite  de  tout  ce  qui  concerne  les  centres 
nerveux,  c'est  dire  que  Tauteur  a  dû  se  borner  à  des  Tues  souvent 
synthétiques^  l'analyse  fine  et  dëiaiUôe  de  maints  faits»  lai  étant  In* 
terdite  par  le  petit  nombre  de  pages  ou  de  leçons  dont  il  disposait. 
Il  ne  serait  donc  pas  juste  d'imputer  k  réorivain  le  reproche  d'élrs 
incomplet,  ou  tout  au  moins  d'une  concision  telle  que  bien  souventi 
son  laconisme  confine  à  Ténoncé  pur  et  simple  des  phénomènes  ana- 
tomiques  ou  pathologiques,  celte  critique  ne  serait  pas  juste,  disoDS** 
nous,  et  cependant  on  est  (enté  de  la  formuler,  et  l'on  se  prend  à 
regretter  querécrivain  n'ait  pas  «mis  au  point  »  nombre  de  chapitres 
que  le  professeur  dane  son  enseignement  hfttif  et  nécessaireffient  in** 
complet  ne  pouvait  qu'effleurer;  souhaitons  que  lors  d'une  édition 
ultérieure  ce  cété  vulnérable  disparaisse. 

Le  D'  Raymond  eat  un  élève  de  cette  école  de  la  Saipètrière  qui, 
depuis  tantôt  vingt  ans,  va  remuant  les  pixiblèmes  les  plus  ardus  de 
la  physiologie  et  de  la  pathologie  des  centres  nerveui.  Ce  n'est  pas 
ici  le  lieu  de  redire  le  sillon  profond  creusé  par  cette  école  sous  Pim- 
pulsion  de  son  maître,  nous  sommes  encore  trop  proches  de  sa  nais- 
sance pour  juger  équitablement  des  fruits  qu'elle  portera. 

M»  Raymond  ne  parait  pas  être  tout  à  fait  de  cet  avis  et  il  n^hésîte 
pas  à  proclamer  la  légitimité  de  la  plupart  de  ses  découvertee. 

Cependant,  une  réaction  sensible  commence  à  poindre,  ta  Doctrine 
des  Localisations  cérébrales  tremble  un  peu  sur  ses  bases,  et  Ten* 
gouement  du  premier  jour  passé,  beaucoup  de  décombres,  pensons- 
Dous,  resteront;  aussi  trouvons-nous  que  l'auteur  a  tkïi  trop  bon 
marché,  en  bien  dea  pages,  des  objections  scientifiques  les  plus  r^ 
centest  et  c'est  par  ce  dernier  point  que  nous  terminerons  nos  criti- 
ques avant  de  paaaer  à  l'analyse  du  livre* 

Une  ph}fiiologie  géHémU  du  tffttèmê  ntrenur  ainsi  qu'une  vue  d*eo« 
semble  de  Vin/kmimaiUm^  forment  les  prolégomènes  obligatoires  de 
toute  étude  sérieuse,  aussi  le  D'  Raymond  n'a«Uil  pae  manqué  *  la 
tradition  en  préeenUnt  en  quelques  peges  très  claires  une  aorte  «le 
schéma  du  système  nerveux.  Ainsi  que  nous  le  disions  dès  les  pre» 
mières  lignée  de  cet  examen  critique  il  est  plus  d'un  chapitre  tft>p 
bref,  et  Texemple  nous  en  est  fourni  par  celui  intitulé:  <  RêluH^mt 
anatomiques  des  Elémmti  net  veux,  » 

Nous  ne  craignons  pas  de  penser,  que  malgré  radjonetion  an  litre 


•nuoMÀratH.  1^ 

de  figures  compréhensibles,  il  esipeu  de  lecteurs  qui^  sans  une  atten- 
tion soutenue,  sans  une  pénétration  d^esprit  assez  grande,  compren- 
dront et  saisiront  de  prime-jet,  les  trois  systèmes  de  projection  de 
Meynert,  et  les  rapports  du  faisceau  sensitif  avec  le  cervelet;  Tindi- 
cation  de  ces  notions  anatomiques,  Si  délicates,  si  problématiques 
encore,  malgré  l'immense  somme  de  travaux  auxquels  elles  ont  donné 
lieu,  est  yraiment  trop  courte,  trop  superficielle  pour  quMl  s'en  dégage 
nne  notion  elatre  et  nette» 

Avec  Vanaiomiê  normale  Bt paUwlo^iquê  des  miningeê^  fious  abordons 
tin  sujet  singulièrement  moins  complexe|;  aussi  tout  ce  qui  se  rapporte 
aux  enveloppes  du  cerveau,  fournit-il  des  aperçus  très  suffisants.  St 
ne  reviendrai  pas  sur  se  que  je  disais,  touchant  les  Localisatiom  eété'- 
èrci{e»qai  sontTobjet  de  la  dixième  leçon,  je  signalerai,  seulement,  su 
lecteur  les  treiiième  et  quatorxièmelegonsoù  l'auteur  traite  dee  ÎSm,tHrs 
de  VèeohsB  et  des  ganglioM  eeniràus,  enfin  et  surtout  les  dix-sept  et  dix- 
huiiiènse  legoiiB  uoneernant  le  bulbe^  la  protnbéranm  el  les  pêd&nciAes. 
Si  je  ne  craignais  de  me  répéter,  je  dirais  a  nouveaUf  combien  est 
brdve  et  resireinte  l'étude  ànatomique  et  physiologique  du  bulbe  qui 
tient  en  quelques  pages;  aussi»  malgré  le  très  beau  schéma  d*A«by, 
quel  est  Télève  qui  possédera  une  connaissance  exacte  des  colonnes 
seasitivea  ai  motrices,  da  l'origine  des  nerfs  bulbaires  après  une  lee^ 
tare  semblable?  Il  en  va  de  môme.  Je  crôiSi  des  notions  concernant 
la  moelle  sur  laquelle  anatomislea  et  physiologistes  disputent  encore 
et  toujours. 

Les  dernières  leçons  f27  à  29)  sont  consacrées  à  l'étude  des  nerfs 
périphériques  et  des  névriUê  parenehummieusis^  dea  organsi  périphéri- 
ques ;^ntin  les  leçons  qui  terminent  le  volume  et  qui  sont,  à  notre 
aviS|  les  plus  remarquables  et  lea  plus  neuves,  traitent  dos  tntubles 
trophiques» 

Arrivé  à  la  dernière  leçon,  l'auteur  nous  dit  :  «  Je  n*ai  point  pré- 
tendu enseigner  une  anatomie  pathologique  complète  du  système  ner- 
veux, je  me  suis  surtout  attaché  à  faire  un  cours  pratique.  » 

Ce  jugement  sera  ratifié  par  le  lecteur,  qui  regrettera  tout  bas, 
connaissant  de  longue  date  la  science  du  D"  Raymond,  qu'il  n'ait  pas 
consenti  à  restreindre  son  champ  d'observation  pour  creuser  quelque 
sillon  nouveau,  car  le  sympathique  agrégé  s'est  contenté,  dans  son 
livre,  d'être  un  simple  vulgarisateur,  alors  qu'il  pouvait  prétendre 
au  titre  de  novateur.  JuHiL-RiNOT. 
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De  l'htstârie  chez  les  enfants, 
par  le  D'  Peugkiez.  (Thèse  Paris, 
Ad.  Delabaye,  1885.) 


L'hystérie  va  continuant  ses  con- 
quêtes :  après  l'hystérie  de  Thomme, 
rhystérie  de  l'enfant.  M.  Peugniez  con- 
clut ainsi  : 

1<>  Uhystèrie  n'est  pas  rare  chez  les 
en&nts  ; 

2o  L'hérédité  est  la  principale  cause 
prédisposante  de  l'hystérie  infantile; 

3«  Les  troubles  des  facultés  affec- 
tives sont  un  des  premiers  symptômes 
de  la  maladie  ; 

4o  Lasymptomatologie  est  la  même, 
à  peu  de  chose  près,  chez  Tenfant  et 
Tadulte,  quel  que  soit  leur  sexe; 

5°  Le  traitement  a  plus  de  chance 
de  réussir  chez  l'enfant  que  chez  l'a- 
dulte;   . 

&»  Plus  tôt  le  diagnostic  est  fait, 
plus  tôt  le  traitement  est  institué, 
moins  le  pronostic  est  grave; 

70  L'isolement  est  le  mode  de  trai- 
tement le  plus  actif  &  opposer  à  la 
maladie; 

80  L'hystérie  infantile  revêt  quel- 
quefois le  caractère  épidémique. 

De  la  broncho  -  pneumonie  cholé- 
rique, par  M.  Âug.  DuDREUiLH. 
(Thèse  Paris,  1885,  Steinheil.) 

Intéressante  contribution  &  l'étude 
du  choléra. 


Il  n*est  pas  rare  de  voir  survenir, 
dans  la  période  de  réaction  du  cho- 
léra^  des  broncho-pneumonies  à  mar- 
che insidieuse  et  rapide. 

Elles  peuvent  rester  absolument  la- 
tentes ou  ne  se  traduire  que  par  un 
{>etit  nombre  de  symptômes,  et  cela 
a  veille  ou  le  jour  même  de  la  mort. 

Les  plus  fréquents  de  ces  sjno^ptômes 
sont  Taccélération  de  la  respiration  et 
du  pouls,  les  crachats  rouilles,  la  toux, 
le  point  de  côté,  en6n  et  surtout,  les 
signes  physiques,  râles  sous -crépi- 
tants, rarement  souffle,  submatité  à 
la  percussion. 

Malgré  cette  évolution  si  rapide,  les 
lésions  anatomiques  n'en  sont  pas 
moins  profondes.  Elles  se  rapportent 
à  deux  types,  la  splénisation  très  éten- 
due caractérisée  par  la  congestion 
sanguine  et  l'hépatisation  qui  succède 
à  la  splénisation,  forme  des  noyaux 
disséminés  ou  envahit  des  lobes  en- 
tiers, et  se  caractérise  par  Taltération 
leucocytique  et  fibrineuse  de  tous  les 
éléments  du  poumon,  par  la  diffusion 
oui  ne  permet  pas  de  recounattre 
rexistence  de  nodules  péri-bronchi- 
ques. 

La  broncho-pneumonie  peut  être  la 
véritable  cause  de  la  mort;  elle  peut 
n'être  qu*un  accessoire  dans  un  en- 
semble morbide  grave  &  terminaison 
fatale;  elle  peut  enfin  guérir,  et,  dans 
ce  cas,  la  guérison  survient  très  rapi- 
dement. 


L$  rédacteur  en  ehef^  gérant^ 

s.   DU  PLAY. 


Paris.  —  Typ.  A.  Parent,  A.  Davy,8uco%  imprimeur  de  la  FacL^té  de médecini 
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LIPOMES  DU  MÉSENTÈRE. 
Par  le  docteur  TERRILLON. 

Le  lipome  constitue  ordinairement  une  tumeur  bénigne  et 
ne  présentant,  quand  il  ne  dépasse  pas  un  certain  volume  ou 
quand  il  est  situé  dans  la  région  superficielle,  aucune  gravité 
et  n'entraînant  aucune  difficulté  opératoire.  Mais  cette 
tumeur  peut  devenir  dangereuse  quand  elle  est  située  dans 
les  régions  profondes,  au  voisinage  d'organes  importants  dont 
elle  gène  les  fonctions,  surtout  quand  elle  prend  un  développe- 
ment considérable. 

Alors,  bien  que  n'ayant  par  elle-même  auqun  caractère  de 
malignité,  si  on  n'envisage  que  sa  structure  intime,  cette 
tumeui'  peut  prendre  une  importance  analogue  à  celle  des 
tumeurs  les  plus  graves,  soit  au  point  de  vue  de  la  vie  des 
malades,  soit  au  point  de  vue  de  la  difficulté  et  des  dangers 
de  l'opération. 

Je  me  propose  d'étudier  une  variété  de  lipomes  qui,  à  cause 
de  leur  siège,  présentent  ces  derniers  inconvénients. 

Le  lipome  sous-séreux  deTabdomen,  logé  dans  les  plis  du 
mésentère,  refoulant  et  comprimant  les  organes  contenus 
dans  la  cavité  abdominale,  et  arrivant  à  occuper,  grâce  à 
son  développement  rapide,  toute  cette  cavité  ainsi  que  le 
petit  bassin,  est  un  exemple  frappant  de  la  gravité  de  cer- 
taines de  ces  tumeurs. 
T.  157. 
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Les  cas  de  celle  variété  sont  rares,  mais  leur  histoire  est 
des  plus  intéressantes  au  point  de  vue  chirurgical.  Les  erreurs 
de  diagnostic,  les  difficultés  opératoires  et  surtout  leur  pro- 
nostic fâcheux,  sont  la  preuve  de  Timportance  qui  existe  de 
les  fah'e  connaître.  Aussi,  après  avoir  rapporté  une  observa- 
tion qui  m'est  personnelle,  et  résumé  celles  que  j'ai  recueil- 
lies dans  les  travaux  français  et  étrangers,  je  chercherai  à 
faire  ressortir  les  particularités  les  plus  importantes,  à  ces 
différents  points  de  vue,  qu'on  peut  tirer  de  eette  étude. 

Je  me  limiterai  aux  lipomes  purs  et  aux  lipomes  myxoma- 
teux,  c'est-à-dire  aux  tumeurs  formées  principalement  par 
la  graisse  et  qui,  nées  dans  l'épaisseur  ou  au-dessous  du 
mésentère,  se  trouvent  entourées  par  cette  partie  de  la 
séreuse. 

J'élimine  ainsi  les  lipomes  développés  aux  dépens  de  l'épi- 
ploon.  Ceux-ci  peuvent  acquérir  un  volume  considérable, 
mais  ils  ne  présentent  ni  les  mêmes  inconvénients  pour  le 
malade,  ni  les  mêmes  difficultés  opératoires  que  les  précé- 
dents. 

J'aurais  pu  aussi  les  comparer  à  d'autres  tumeurs,  plus 
rares,  développées  dans  le  mésentère,  tels  que  kystes, 
fibromes,  etc.,  mais  cette  description  aurait  compliqué  inu- 
tilement ce  travail. 

Je  me  contenterai  d'énumérer  rapidement  les  cas  les  plus 
intéressants  que  j'ai  pu  rencontrer  dans  des  publications  ré- 
centes ;  en  taisant  remarquer  que,  sauf  pour  leur  nature  et 
leur  développement,  ces  tumeurs  du  mésentère  se  prêtent  aux 
mêmes  considérations  que  les  lipomes. 

Tumeurs  graisseuses, — Morgagni  en  cite  plusieurs  exemples» 
mais  malheureusement  sans  aucun  détail,  et  laissant  des 
doutes  sur  leur  nature  (cité  par  Magdelung.  BerL  Klin.Woch., 
1881,  p.  75-93;. 

Les  auteurs  citent  im  cas  de  lipome  du  mésentère  observé 
par  PoUock.  Voici  ce  que  ce  chirurgien  en  dit  lui-même  : 
Dans  un  cas,  une  tumeur  graisseuse  simple  fut  trouvée  dans 
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le  tifisu  du  ligament  large  {T?i$  ffalf  Jearfy  àMract  of  the 
med.  Sciences,  1852,  vol.  XVI,  p.  357). 

Tumeurs  kystiques  (1).  —  M.  Tillaux  a  extirpé  un  kyste 
contenant  un  liquide  graisseux  pris  pour  une  invagination 
intestinale  et  ayant  causé  tous  les  symptômes  de  Tétrangle- 
ment  interne.  Le  malade  guérit.  A  Texamen  du  kyste,  on  vit 
qu'il  avait  pris  naissance  dans  un  ganglion  lympbathique 
{Bull.  acad.  de  méd.,  1880,  p.  831  et  036). 

Bonet  a  décrit  une  >um6ur  complexe  du  mésentère  conte- 
nant six  livres  de  liquide,  \fitpulehretum,  édit.  de  1G70,  t.  II, 
p.  1132). 

Deux  kystes  séreux  de  petit  volume,  trouvés  à  Tautopsie, 
ont  été  présentés  à  la  Société  anatomiquc  par  Ducapet  {BuU. 
de  la  Société,  1848,  p.  67),  et  par  Mesnet  {ibid.,  1851,  p.  135). 

Davaine  et  Gharcot  ont  décrit  des  kystes  hydatiques  mul- 
tiples de  Tabdomen  et  du  mésentère  (Davaine,  TraM  des 
entosoaires,  1860,  p.  401). 

Péan  a  fait  l'ablation  de  plusieurs  tumeurs  kystiques  du 
mésentère. 

Un  kyste  multiloculaire  du  mésorectum  fut  enlevé  avec 
succès  {Tumeurs  dé  V abdomen^  1886,  p.  1112).  Mais  Tablation 
d'un  kyste  à  liquide  chocolat,  peut-être  dermoïdo  (p.  ILIO),  et 
celle  d'un  kyste  multilociilaire  (p.  1113)  furent  suivies  d'une 
péritonite  mortelle. 

Un  kyste  dermoïde  du  mésentère,  trouvé  par  Dupuytren,  fut 
présenté  par  Gruveilhier  à  la  Société  anatomique  [BuU,  de  la 
Société,  1831,  p.  43). 

Watts  a  décrit  un  kyste  qui  fut  pris  pour  un  kyste  de 
l'ovaire  et  qui  fut  enlevé.  Le  malade  mourut  [Am.  Jounu  of 
O&5M870,  t.  XII,  p.  333). 

Sp.  Wells  a  observé  un  kyste  contenant  des  caillots  san- 
^insetdela  cholestérine  ;  Topératlon  fut  pratiquée.  Tout 
alla  bien  d'abord,  mais  le  malade  mourut  un  mois  après,  à  la 
suite  d'ictère  [Diag.  et  trait,  chir.  des  tumeurs  abdom.,  trad. 
franc.  1885,  p.  273). 

M.  Carter  fit  le  drainage  d'un  kyste  semblable  qu'il  ne  put 

(1)  Voir  êstmi  fliêtt  du  D'  ColUC»  tCssai  nu*  Us  kystes  du  mésentère* 
Pans  1884. 
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extirper.  Mort  le  6*  jour  de  la  septicémie  {Brù.  med,  Joum, 
1883,  1. 1,  p.  7). 

K.  Thorntbn  a  publié  en  1882  un  cas  de  kyste  du  mésentère 
contenant  onze  litres  de  liquide,  la  partie  solide  pesant  trois 
kilogrammes,  qu'il  avait  enlevé  avec  succès  en  1877  [Brit. 
med.  Joum.  1882,  t.  II,  p.  1242). 

Parmi  les  tumew^s  [soUdes,  nous  citerons  :  une  hypertro- 
phie ganglionnaire  avec  leucocythémie,décriteparPéan,mais 
non  opérée  (log  cit.,  p.  1102)  ;  un  cas  de  tumeur  fibreuse 
enlevée  avec  succès  (p.  1135)  ;  un  cas  d'encéphaloïde  primitif 
du  mésentère,  dans  lequel  on  fit  une  incision  exploratrice, 
qui  fut  suivie  de  mort  (p.  1146)  ;  un  autre  dans  lequel  la 
tumeur  fut  enlevée,  avec  mort  par  péritonite  (p.  1152);  un  cas 
de  tumeur  solide,  de  nature  indéterminée,  enlevée  avec  suc- 
cès par  Sp*  WeUs  (log.  cit.,  p.  375);  un  cas  de  sarcome 
enlevé  par  Olshausen. 

Ainsi,  on  a  trouvé  dans  le  mésentère  ou  autres  replis  sous- 
intestinaux  des  tumeurs  de  nature  variable.  Mais  nous  allons 
voir  que  la  classe  des  lipomes  est  la  plus  nombreuse  et  la  plus 
importante,  et  qu'elle  constitue  un  groupe  tout  à  fait  spécial. 

Parmi  les  lipomes  du  mésentère  que  j'ai  pu  recueillir,  les 
uns  ont  été  constatés  seulement  après  la  mort,  ou  trouvés  par 
hasard  dans  ime  autopsie.   . 

D'autres  ont  été  bien  étudiés  pendant  la  vie,  et  malgré  qu'on 
n'ait  pu  connaître  la  nature  exacte  de  la  tumeur,  ont  été 
opérés  et  reconnus  sur  le  vivant.  Ceux-ci  sont  les  plus  nom- 
breux et  les  plus  instructifs,  car  ils  nous  éclairent  non 
seulement  sur  la  nature  et  le  siège  de  la  tumeur,  mais  ils 
nous  montrent  aussi  ce  que  le  chirurgien  peut  espérer  en 
cherchant  à  les  enlever. 

Ofis.I.  (Personnelle).  —  MyxO'lyponie  du  mésentère  pesant  57  livres. 
Ablation,  Suites  immédiates  lieureuses\  réunion  de  la  plaie  au  T  Jour. 
Diarrhée  incoercible.  Mort  au  32*  jour.  —  Le  nommé  L...,  âge  de  35  ans, 
journalier,  ordinairement  bien  'portant,  sentit  il  ya  près  de  trois  ans 
des  douleurs  assez  vives  dans  la  région  hépatfque  avec  irradialions 
dans  Tabdomen, 

Peu  de  temps  après,  il  s'aperçut  que  son  ventre  augmentait  sensi- 
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blement,  sans  pouvoir  indiquer  quel  côté  était  spécialement  envahi . 

Malgré  cela  il  continua  à  travailler»  mais  il  s^amaigrit  assez  rapi- 
dement, car  outre  le  développement  de  sa  tumeur,  il  avait  tous  les 
matins  des  vomissements  probablement  dus  à  Talcoolisme. 
<-  Au  mois  de  mai  1885,  ne  pouvant  plus  continuer  son  travail,  il 
entre  à  Thôpital  de Nonaneourt (Eure),  où  M.  le  D'  GrosGguier  pra- 
tique deux  ponctions  qui  ne  donnent  issue  à  aucun  liquide. 

Le  ventre  continua  à  augmenter  d*une  façon  progressive,  Tétat  du 
malade  devint  de  plus  en  plus  mauvais  :  c'est  alors  qu'il  me  fut 
adressé,  à  la  fin  de  juillet. 

Le  malade  était  tellement  affaibli  à  ce  moment,  que  je  ne  pouvais 
songer  à  une  intervention  chirurgicale,  et  voici  quel  fut  le  résultat  de 
l'examen  : 

Maigreur  extrême,  les  yeux  en  partie  excavés;  ventre  énorme  (126 
centimètres  de  circonférence). 

L^abdomen  proémine  en  avant,  mais  également  étalé  sur  les  côtés, 
sans  bosselures  appréciables  à  la  vue. 

La  circulation  veineuse  complémentaire  est  très  développée,  surtout 
vers  la  partie  sus-ombiltcale. 

Malgré  le  développement  uniforme  du  ventre,  on  sent  des  parties 
dures  assez  consistantes  qui  occupent  surtout  la  région  sus-hépatique 
et  la  région  sus*pubienne,  principalement  à  droite. 

Le  reste  de  la  tumeur  donne  la  sensation  d*une  fluctuation  assez 
manifeste,  avec  tremblotement,  mais  le  flot  est  peu  distinct. 

Les  intestins  sont  entièrement  refoulés  du  côté  gauche  sous  le  dia- 
phragme, aussi  ne  trouve-t-on  de  la  sonorité  que  dans  cette  région  et 
dans  la  région  lombaire  correspondante. 

Aucun  trouble  du  côté  de  la  miction  et  très  peu  du  côté  de  la  défé- 
cation. 

Pas  d'œdème  dos  jambes. 

Du  mois  de  juillet  à  la  fin  de  septembre,  le  malade  reprit  des  for- 
ces, engraissa  légèrement  et  sembla  avoir  acquis  une  plus  grande 
résistance.  Aussiy'espérant  qu*il  s'agissait  là  d'une  tumeur  sans  carac- 
tère malin,  je  me  décidai  à  tenter  une  opération  radicale. 

L'opération  fut  pratiquée  le  30  septembre  1885  avec  Taide  de 
MM.  Monod,  Brun  etSébileau.  Une  incision  allant  de  l'appendice  ty- 
phoïde au  pubis  ouvrit  largement  le  péritoine. 

On  découvrit  alors  la  tumeur  qui  était  entièrement  recouverte  par 
un  feuillet  du  mésentère  dont  on  voyait  les  artères  et  surtout  la* 
veines  très  volumineuses. 
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Quelques  adh^encea  l^res  uniesaioDi  le  péritoise  pariétal  alk 
mésentère;  elles  furent  facilement  détruites. 

Je  fis  ensuite  une  ineisioa  du  feuillei  mésenlérîque  dans  toute  s* 
hauteur  et  je  constatai  que  la  tumeur  était  formée  par  un  lipome  Lo- 
bule. Ces  lobules  étaient  TolumineoXf  séparés  par  des  cloisons  incom- 
plètes, mais  sauf  quelques-uns  superficiels»  Us  ne  pouTaimiétre  iso- 
lés les  uns  des  autres. 

Je  pratiquai  alors  la  décortication  de  la  tumeur  en  la  séparant  du 
mésentère  ;  malgré  la  présence  dé  Taisseauz  assM  Tolumineuz  et  d» 
cloisons  fibreuses  assez  résistantes,  cette  décortication  fat  asses  fa* 
cile  pour  les  parties  antérieures. 

Mais  quand  il  fallut  atteindre  les  parties  latérales»  cette  séparation 
devint  plus  difficile;  Tincision  abdominale,  malgré  son  éteodua,  ne 
permettant  pas  un  passage  suffisant  pour  les  mains. 

J'essayai  alors  de  morceler  la  tumeur,  mais  mes  tentatÎTes  furent 
infructueuses»  car  les  lobes  n'étaient  pas  séparables« 

Je  pensai  môme  à  faire  des  débridements  transversauzdana  la  parot 
de  l'abdomen  pour  avoir  davantage  de  place. 

Mais  une  tentative  nouvelle,  du  côté  du  petit  bassin,  dans  lequet 
plongeait  la  tumeur,  permit  d'atteindre  sa  limite  inférieure  en  la  sé- 
parant de  son  enveloppe  è  ce  niveau. 

Je  pus  alors,  en  faisant  soulever  cette  partie  par  mes  aides,  passer 
ma  main  droite  en  arrière  d'elle,  la  détacher  lentement  et  prudem- 
ment des  vaisseaux  iliaques,  de  l'aorte  et  de  la  veine  cave,  avec  lesquels 
les  connexions  n'étaient  pas  trop  intimes  et,  à  force  de  patience,  je 
pus  arriver  à  la  décortiquer  entièrement  et  à  l'enlever  en  une  seule 
masse. 

La  tumeur  pesait  57  livres. 

Un  grand  nombre  de  pinces  à  forci-pressure  avaient  été  placées 
sur  les  parties  déchirées. 

Après  l'ablation,  nous  étions  en  face  d'une  vaste  poche  à  surfac  e 
sanguinolente  qui  occupait  presque  toute  la  totalité  de  l'abdomen  ai 
qui  était  formée  par  les  débris  du  mésentère  enveloppant  la  tumeur. 

Le  cœcum  avec  son  appendice,  une  partie  du  côlon  et  trois  anses 
du  petit  intestin  refoulés  en  haut  et  à  gauche  étaient  adhérents  au 
feuillet  supérieur  du  mésentèret 

Tous  les  débris  du  mésentère  et  de  la  poche  enveloppante  qu'on 
put  enlever  furent  réséqués  et  une  vingtaine  de  ligaturée  au  catgut 
aasurèrent  l'hémostase. 

La  surface  abdominale  fut  nettoyée  avec  soin,  les  parties  saignantes 
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débarrassées  de  laars  eaiUota  et  toata  la  surface  imbibée  de  solation 
forte  diacide  phénique. 

L'inetstofi  abdoaiÎBaie  fol  fermée   aree  dit-hnit  points  de  sutare. 
Compression  énergique. 

Après  l'opération,  le  malade  reprît  ientomeateonnaissanoe  et  resta 
dans  un  état  d'affaiblissement  asses  grand. 

Les  jours  suivants,  il  n'eut  ni  pouls  rapide,  ni  fièvre,  et  il  comme»» 
çait  à  s'alimenter  légèrement  lorsqu'il  fut  pris  d'une  diarrbée  fétide 
qui  ne  pouvait  être  arrêtée  que  momeDtanément  avec  des  doses  assez 
fortes  de  bismuth.  L'alimentation  était  très  insuffisante. 
Le  septième  jour  on  enleva  les  suturas*  la  réunion  était  parfaite. 
Là  quinzième  jour  le  malade  allait  assez  bien,  mais  s'affaiblissait 
légèrement. 

Depuis  cette  époque  jusqu'à  sa  mort,  qui  eut  lieu  le  trente«deuziàme 
Jour  après  Topera  lion,  le  malade  dépérit  graduellement. 

Une  diarrhée  continue  qu'on  ne  pouvait  sospeadre  momentané* 
ment,  qu'avec  peine,  fut  la  cause  de  cet  épuisement.  Des  eschares 
au  sacrum  vinrent  compliquer  la  scène  et,  malgré  tous  les  efforts,  il 
s*éteignit  dans  un  état  d'amaigrissement  effrayant 

Examen  de  la  tumeur  (1).  -^  La  tumeur,  après  l'extirpation,  avait 
Tapparence  d'une  masse  informe,  assez  régulièrement  arrondie.  Elle 
était  composée  de  masses  jaunâtres,  molles,  de  la  grosseur  du  poing 
ou  plus  grosses,  réunies  entre  elles  par  des  tractions  fibreuses  et 
yascnlaires  s'entrecroisent  dans  tous  les  sens. 

Deux  des  segments  de  la  tumeur  semblaient  plus  résistants  et  plos 
denses  que  les  autres,  mais  leur  texture  ne  semblait  pas  très  diffé- 
rente. 

Dans  plusieurs  points»  surtout  au  centre  de  la  tumeur  ou  dans  les 
lobes  du  voisinage  des  travées  fibreuses,  on  rencontrait  des  portions 
de  tissu  ayant  un  aspect  différent  de  celui  des  autres  parties.  Ce  tissu 
était  blanc,  grisâtre,  transparent,  comme  gélatineux  et  rappelant 
l'aspect  du  myzome. 

Ces  deux  tissus  se  confondaient  au  niveau  de  leurs  limites  respec- 
tives comme  si  l'un  n'avait  été  que  la  transformation  de  l'autre. 

L'examen  histologique  montra  d'une  façon  évidente  que  la  tumeur 
était  constituée  par  du  lipome  prédominant,  mais  contenant  de 
nombreuses  de  parties  myzomateuses. 

(1)  fille  a  été  prétettiée  devant  rAeadémie  de  médecine,  eéaace  du  6  octo* 
bre  1885,  quinze  jours  après  l'opération. 
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Ce  tissu  myxomateux  était  facile  à  recoanattre,  Cétait  donc  un  li- 
pome myxomateux  en  voie  d'accroissement  rapide. 

Nécropsiêdu  30  octobre  1885.  —  Réunion  parfaite  de  la  plaie. 

Quantité  assez  considérable  d'ascite. 

Le  liquide  clair  et  verdàlre  paraît  normal. 

L*abdomen  semble  incomplètement  rempli  par  l'intestin  affaissé  et 
on  voit  le  foie  séparé  de  la  paroi  abdominale  par  un  espace  assez  con- 
sidérable. 

Les  anses  intestinales,  ratatinées,  sont  ramassées  et  agglutinées 
presque  toutes  AU«devant  de  la  colonne  vertébrale.  Elles  sont  rouges, 
tomenteuses,  granuleuses,  elles  ont  perdu  leur  aspect  lisse  et  sont 
recouvertes  par  endroit,  de  même  que  le  péritoine  et  la  fosse  iliaque 
gauche,  d'une  couche  de  mucosités  sanguinolentes* 

Le  péritoine  pariétal,  en  avant,  est  sain. 

Des  adhérences  solides  existent  entre  toutes  les  anses  intestinales 
et  entre  elles  et  la  colonne  vertébrale  en  arrière. 

Le  gros  intestin  occupe  sa  place  à  peu  près  normale. 

Dans  la  fosse  iliaque  droite,  au  devant  du  psoas,  on  voit  des  adhé- 
rences solides.  Là,  le  péritoine  est  épais,  noirâtre,  un  petit  abcès  est 
enkysté  sous  les  fausses  membranes. 

Le  rein  et  le  foie  sont  sains. 

Congestion  pulmonaire. 

L'intestin  e»t  rouge,  vascularisé. 

Quelques  plaques  de  Peyer  sont  congestionnéeSi  rouges  et  hyper- 
trophiées. 

Le  cœur  est  atteint  d'insufGsance  milrale,  la  valvule  est  cependant 
peu  altérée.  Hypertrophie  du  cœur  gauche.  Orifice  aorlique,  sain. 

En  résumé,  péritonite  chronique  avec  ascite  et  adhérence  des  in- 
testins entre  eux  et  à  la  colonne  vertébrale  avec  absence  de  mésen- 
tère. 

Obs.  il  —  Tumeur  myxo-lipomateuse  considérable  dans  le  mésentère. 
Incision  exploratrice.  Trois  mois  après,  extirpation  de  la  tumeury  57  /ï- 
très»  Mort  subite  quelques  heures  après  (1).  —  Homme  de  39  ans,  très 
robuste,  de  bonne  santé  habituelle.  Le  ventre  a  commence  à  grossir 
il  y  a  deux  ans  et  demi  (au  commencement  de  1878).  En  juillet  1881, 
sa  circonférence  est  de  42  pouces  3/4  au  niveau  de  l'ombilic.  Organes 
sains.  La  tumeur  parut  si  fluctuante  en  différents  points  qu^elle  fut 
ponctionnée  plusieurs  fois,  mais  on  n*en  retira  qu'un  peu  de  liquide 


(1)  Homans.  The  Lancer,  1883,  t*  I,  p.  U9. 
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sanguînolent,  dont  Texamen  au  microscope  ne  permet  de  faire  aucun 
diagnostic. 

30  octobre  1881.  Incision  de  15  pouces,  do  l'ombilic  au  pubis.  Tu« 
meur  lisse,  lobulte,  ayant  l'aspect  d'un  lipome  ordinaire,  légèrement 
adhérente  au  foie,  recouverte  d'une  membrane  mince,  lisse,  ressem- 
blant au  péritoine;  elle  parait  avoir  deux  pieds  do  long  et  un  pied 
d'épaisseur. 

L'incision  permit  de  faire  sortir  la  tumeur  de  l'abdomen  en  grande 
partie;  la  membrane  qui  la  recouvrait  allait  jusqu'à  la  colonne  ver- 
tébrale, et  de  là  se  réfléchissait  sur  la  paroi.  Pas  d'adhérence  à  la 
vessie,  mais  dans  la  région  du  tronc  cceliaque,  de  chaque  côté  du 
rachis,  dans  l'étendue  de  la  paume  de  la  main,  la  tumeur  paraissait 
adhérer.  «  Mes  explorations,  dit  l'auteur,  furent  faites  pour  la'  plu- 
part dans  le  côté  gauche  de  l'abdomen,  et  après  avoir  délimité  assez 
exactement  les  adhérences  de  la  tumeur,  1^  courage  me  manqua,  et 
il  me  parut  plus  sage  de  remettre  la  tumeur  en  place  et  de  fermer 
l'incision,  par  crainte  de  ne  pouvoir  me  rendre  maltre.de  Thémorrha- 
gie  et  trouver  quelque  organe,  en  particulier  l'intestin  ou  le  rein, 
englobé  dans  la  tumeur.  »  Ce  qui  fut  fait,  mais  non  sans  peine,  à 
cause  du  volume  de  celle-ci.  Guérison  rapide. 

liiais  l'état  du  malade  s'aggravent,  et  le  mettant  dans  Timpossibi* 
lité  de  travailler  pour  gagner  sa  vie,  Homans  se  décida,  après  de 
nouvelles  réflexions,  à  enlever  la  tumeur.  Opération  le  5  février  1882. 
Deux  tumeurs,  pesant  57  livres,  furent  enlevées.  Incision  d'environ 
17  pouces  à  gauche  de  la  cicatrice  de  la  première,  et  une  autre  de 
4  pouces,  perpendiculaire  à  celle-ci.  Pas  d*autre  adhérence  qu'à  la 
cicatrice  et  qu'au  côlon  ascendant  qui  le  croisait  transversalement. 
Les  tumeurs  paraissaient  être  nées  en  arrière  du  péritoine,  du  côté 
droit,  et  avoir  repoussé  les  intestins  du  côté  gauche,  sauf  le  côlon 
ascendant.  La  capsule  fut  plus  ou  moins  rompue  et  déchirée,  et  la 
tumeur  enlevée  avec  quelque  dif Acuité  à  cause  de  son  poids.  Le  côlon 
ascendant  fut  séparé  de  la  tumeur  et  écarté  d'elle  après  avoir  divisé 
et  lié  la  plus  grande  partie  de  son  mésentère.  Les  adhérences  vas- 
culaires  furent  clampées,  liées  et  cautérisées  suivant  les  cas,  puis  la 
tumeur  fut  enlevée  de  l'abdomen.  Lorsque  celle-ci  fut  retirée,  on  en 
découvrit  une  autre,  d'apparence  purement  myxomateuse.  Après 
quelque  hésitation,  on  l'enleva  aussi.  Elle  occupait  les  régions  lom- 
baire et  hypochondriaque  droites,  et  repoussait  le  foie  en  haut  et  à 
gauche  dans  l'épigastre.  L'enveloppe  péritonéale  de  cette  tumeur 
était  épaisse  et  solide  ;  elle  fut  enlevée  en  quelques  points  avec  la 
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tumeur,  et  séparée  en  â*auire8.  Tous  les  points  qui  saignaient  furent 
liés  et  rabdomon  nettoyé  avec  soin. 

On  découvrit  alors  une  troisièma  tumeur,  d'environ  10  pouces  de 
long,  couchée  sur  Taorta  et  battant  avec  elle.  On  la  laissa  en  place* 

Tout  paraissait  en  aussi  bon  état  qu'après  uns  bonne  OTariotomie. 
L'opération  avait  duré  i  heure  1/2,  Tout  alla  bien  dans  la  journée  ;  à 
5  heures,  mort  subite. 

Autopsie.  -—  Un  demi-litre  de  sang  liquide  dans  l'abdomen  ;  deux 
autres  lipomes  rétro*péri(onéaui,  Tun  du  volume  de  la  tète  d'un 
adulte,  dans  le  côté  gauche  ;  Vautre  trois  ibis  gros  comme  le  poings 
sur  la  veine  cave  intérieure.  Rctn  droit  gras;  rein  gauche  sain  en 
apparence.  Autres  organes  sains. 

Le  point  d'implantation  des  tumeurs  était  le  inéso*e6lon  et  la  par* 
tie  droite  postérieure  de  la  paroi  abdominale. 

L'examen  microscopique  montra  que  ces  tumeurs  étaient  oompo* 
sées  en  grande  partie  de  graisse,  avec  des  parties  géiatinenses  et 
myxomateuses. 

Cas.  IIL  —  lÀpomp  volumineux  dans  le  métenière,  35  Hvres.  AbU^' 
tio7i.  Mort  immédialement  après  Vopération  (1).  —  Femme  de  60  ans, 
robuste  et  ayant  eu  plusieurs  enfants.  Père  mort  d'un  cancer  du  rec- 
tum ;  frère  mort  d'iin  cancer  du  foie. 

8  août  1881.  Tumeur  abdominale  voluminense,  fluctuante,  sans 
impulsion,  et  contenant  des  masses  solides,  ayant  grossi  rapide* 
ment  depuis  six  mois.  Circonférence  ombilicale,  41  pontes.  Ponction 
avec  aspiration  dans  les  points  fluctuants;  aucun  liquide  ne  vient, 
pas  même  du  sang.  Œdème  de  la  paroi  abdominale  au-dessus  dn 
l'ombilic  et  des  extrémités  inférieures.  En  mars  1882,  (Bdème  pins 
marqué,  circonférence  ombilicale,  48  pouces. 

Opération,  —  La  tumeur,  mise  à  découvert  par  une  longue  incision, 
parut  être  un  immense  lipome  ;  elle  naissait  du  eèté  droit,  sous  le 
péritoine,  et  s'était  développée  en  repoussant  l'intestin  devant  ella« 
comme  dans  le  cas  précédent.  Elle  adhérait  au  péritoine,  dont  elle 
fut  énucléée  plus  ou  moins  facilement,  avec  hémorrhagie  abondante 
par  places.  Le  cèlon  ascendant  la  croisait  comme  dans  le  cas  précé- 
dent, et  le  côlon,  le  cœcum  et  son  appendice  faisaient  presque  eorpa 
avec  elle.  Bile  plongeait  profondément  dans  le  bassin,  qu'elle  rem- 
plissait entièrement,  et  ne  fut  enlevée  qu'à  la  longue,  après  une  forte 


(1)  Ibid.,  p.  450. 
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hémorrhagîe  et  beaucoup  de  choc.  L'opération  dura  près  d'une  heure; 
la  tumeur  pesait  35  lirres  ;  c'était  un  lipome  pur, 

La  malade  ne  reprit  pas  connaissance  et  mourut  après  avoir  été 
reportée  dans  son  lit. 

Dans  ses  réflexions,  Hemans  dit  qu'en  pareil  cas, où  le  côlon 
croiserait  la  tumeur,  il  aimerait  mieux  faire  un  anus  artificiel 
dans  la  région  coscale,  ou  réséquer  Tintestin,  que  de  le  priver 
de  son  mésentère  et  de  ses  connexions  vasculaires,  ce  qui 
pourrait  en  amener  la  gangrène. 

Il  dit  aussi  que  dans  les  recherches  faites  à  sa  prière  par  un 
de  ses  élèves,  le  D' Gaunett,  dans  les  périodiques  et  publica- 
tions allemands,  anglais  et  français,  il  n'a  trouvé  aucun  cas 
de  lipome  rétro-péritonéal  (sauf  celui  de  Cooper  Porster) . 

Il  mentionne  encore  un  fait  analogue,  mais  inédit,  du  pro- 
fesseur Ellis,  d'Harward  University,  enlevé  après  la  mort 
seulement,  mais  que  le  D'  Ellis  pensait  qu'on  aurait  pu  enle« 
ver  avec  succès  pendant  la  vie. 

Obs.  IV  (résumée).  —  Tunieur  lipomateuse  du  mésentère  du  poids  de 
12  kilog.  Extraction  par  la  gastrotomie.  Excision  dl'une  portion  de  la 
coque  mésentérique.  Six  ligatures  perdues.  Drainage»  Mort  le  10*  jour  (1). 
—  Mme  T..,,  60  ans,  bien  portante  ;  une  grossesse  à  Tâge  de  28  ans. 
Depuis  deux  ans,  le  ventre  augmenta  d'une  façon  graduelle.  Avant 
l'opération,  il  était  extrêmement  développé,  sans  bosselure  etsailiaot 
en  avant. 

La  tumeur  remontait  à  Tépigastre  et  plongeait  dans  le  bassin  :  elle 
était  de  consistance  liquide  et  non  fluctuante. 

On  trouvait  delà  matité  dans  tout  l'abdomen,  excepté  dans  tout  le 
flanc  et  rbjrponcondre  gauche.  .^ 

On  crut  à  un  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire,  et  Topera tion  fut  j 

pratiquée  le  9  mai  1876.  Incision  au-dessus  du  pubis,  jusqu'à 7 cen- 
timètres au-dessus  de  Tombilic;  parois  abdominales  épaisses  de 
8  centimètres,  peu  vasculaires.  Pas  d'adhérences  entre  le  péritoine 
pariétal  et  la  face  antérieure  de  la  tumeur.  Celle-ci  apparaît  avec  une 
coloration  jaune  grisâtre,  à  surface  lisse  et  polie;  elle  laisse  voirie 
lipome  par  transparence.  Elle  possède  une  coque  enveloppante  séro- 


(1)   Péan.  Diagnostic  et  traitomoot  des   iomours  de  Tabdomeoi  1881, 
p.  1129. 
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celluleuse,  constituée  par  les  feuillets  mésentériques  entre  lesquels 
se  trouvent  des  vaisseaux  nombreux.  La  tumeur  est  attirée  au  de- 
hors, et  le  mésentère  est  largement  fendu.  Une  fois  mise  à  nu,  on 
constate  que  la  tumeur  est  formée  de  lobes  lipomateux,  pelotonnés, 
faciles  àénucléer,  et  qui  saignent  peu  au  moment  de  leur  extraction 

M.  Péan  procède  au  morcellement. 

L'implantation  de  la  tumeur  intéresse  visiblement  presque  toute  la 
longueur  de  la  région  lombaire  et  s'engage  dans  le  bassin  sur  le  cdlé 
droit  de  TS  iliaque  et  du  rectum. 

L^ex traction  de  cette  dernière  masse,  qui  était  fort  volumineuse, 
présenta  d'énormes  difficultés  ;  elle  ne  fut  menée  à  bonne  fm  qu*ea 
séparant  la  tumeur  du  mésentère  et  en  arrêtant  le  sang  avec  des 
pinces  nombreuses. 

La  masse  llpomateuse  enlevée  pesait  12  kilogrammes.  La  coque 
séreuse  n'avait  pas  été  endommagée,  mais  les  décoUementsèlaient 
énormes,  l'intestin  ne  se  trouvait  plus  soutenu  par  son  mésentère.  Un 
tube  à  drainage  fut  place  sur  le  fond  de  la  coque  mésenlérique  et 
sortit  par  un  orifice  pratiqué  à  la  paroi  abdominale. 

Les  feuillets  de  la  coque  ceilulo-séreuse  furent  réunis  en  un  fais- 
ceau  et  liés.  Cette  sorte  de  moignon  fut  fixée  à  l'angle  inférieur  de  la 
plaie,  comme  s'il  s'agissait  du  pédicule  d'un  kyste  ovarique.  La  plaie 
abdominale  est  suturée  comme  à  l'ordinaire. 

L'opération  avait  duré  trois  heures,  et  la  malade,  malgré  cela,  pa* 
raissait  dans  d'excellentes  conditions. 

Les  [  remières  suites  de  Popération  furent  simples,  sauf  des  accès 
de  hoquet  très  pénibles  qui  se  répétèrent  plusieurs  fois  et  qui  fati- 
guèrent beaucoup  la  malade.  Mais  le  dixième  jour,  la  malade  ayant 
pris  une  glace  à  la  groseille  suivafU  le  conseil  de  Puh  de  nos  confrères^ 
elle  fut  prise  de  tous  les  symptômes  d'un  véritable  empoisonnement 
cholériforme,  auquel  elle  succomba  le  lendemain. 

Ods.  V  (résumée).  ^ Lipome  intra-mésentérique^  avec  masses  calcaires 
et  osseuses  au  centre^  du  poids  de  20  kifog.  Ablation  très  laborieuse.  Mort 
d'épuisement  au  A*  jour  (1).  —  Femme  de  62  ans,  très  débilitée,  ventre 
énorme.  La  consistance  de  la  tumeur  est  très  dissemblable,  suivant 
les  points.  Dure  et  rénitente,  à  la  manière  du  fibrome,  par  places^ 
elle  est  molle  et  fluctuante  dans  d'autres.  Quelques  portions  pro- 
fondes sont  plus  dures  encore,  comme  de  l'os  ou  de  la  pierre. 


(l)Pëaii.  ia.,p.ll31. 
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Pas  d'ascite. 

Diagnostic.  —  Tumeur  fibro-cysiique  de  Tovaire  ou  du  ligament 
large.  Pas  de  ponction  exploratrice. 

Opération  en  novembre  1871.  Incision  étendue  du  pubis  à  Tëpi- 
gastre.  Tumeur  incluse  dans  les  feuillets  mésentériques»  constituée 
par  des  masses  lipomateuses,  molles,  semi-fiuctuantes,  séparées  par 
des  cloisons  dures,  fibreuses,  dans  l'épaisseur  desquelles  rampaient 
des  vaisseaux  peu  développés  et  peu  volumineux.  On  entreprit  de 
rénucléer,  comme  dans  Tobservation  précédente.  Mais  en  avançant 
en  profondeur,  on  découvre,  au  centre,  des  masses  calcaires,  volu- 
mineuses, que  le  couteau  ne  pouvait  entamer  et  quMl  nous  fut  im» 
possible  d*énucléer  de  la  gangue  graisseuse  dans  laquelle  elles 
étaient  enclavées. 

On  dut  recourir  à  une  scie  pour  pratiquer  le  morcellement  de  ces 
masses  pétrifiées.  L'opération  dura  quatre  heures.  Le  poids  de  la 
tumeur  était  de  20  kilogrammes. 

Les  deux  feuillets  mésentériques  furent  conservés,  réadossés  à 
eux-mêmes,  puis  liés  et  excisés  au-dessus  des  fils. 

Lo  moignon  fut  ensuite  ûxé  vers  Fangle  supérieur.  Le  drainage  ne 
fut  pas  pratiqué. 

A  la  suite  de  Topération,  il  n*y  eut  ni  phlegmon,  ni  péritonite  ; 
mais  la  malade,  âgée  et  profondément  épuisée,  s'éteignit  le  quatrième 
jour. 

Obs.  VI.  —  Tumeur  graisseuse  du  mésentère.  Incision  exploratrice» 
Ablation  partielle  11  jours  après.  Péritonite»  Mort»  (1).  —  Femme  de 
43  ans,  non  mariée,  souffre  d'une  tumeur  abdominale  depuis  sept 
ans.  Différentes  opinions  ayant  été  émises  sur  la  nature  de  cette  tu* 
meur,  Sp.  Wels  fait  une  incision  exploratrice  le  24  octobre  1867.  La 
tumeur  était  une  masse  de  graisse.  Il  ferma  l'incision  pour  gagner  le 
temps  nécessaire  à  une  consultation  sur  le  traitement  à  adopter.  La 
plaie  guérit  bien.  La  malade  souffrit  très  peu. 

Le  5  novembre  1867  on  procéda  à  l'ablation  de  la  tumeur.  On  en* 
leva  de  grosses  masses  de  graisse  après  avoir  divisé  une  capsule  de 
tissu  cellulaire  lâche.  La  tumeur,  formée  de  lobules  de  graisse,  pe- 
sait 20  livres.  On  sentit  un  de  ces  gros  lobules  près  du  rein  droit, 
mais  on  le  laissa  en  place.  Il  n'y  eut  pas  plus  de  3  ou  4  onces  do 
sang  perdu.  On  lia  quatre  vaisseaux  dans  le  tissu  de  la  capsule.  La 
tumeur  paraissait  être  née  dans  le  mésentère.  Quelques  lobules 

(1)  Spencer  Wells*  Trans.  patb.  Soc.  Londoo,  1S68,  vol.  XlXt  p.  243« 


270  KSMoiRfta  omoniAJJX. 

étaient  évidemment  des  appendices  épiploTques  énorméDaeni  hyper» 
trophiés. 

Mort  58  heures  après  Topération. 

AVaUtopsie,  on  trouTa  des  traces  de  péritooU^  récente,  mais  pas 
d*hétnorrhagie«  La  masse  de  graisse  laissée  du  càU  droit  enveloppait 
le  rein»  repoussait  à  gauche  le  côlon  ascendant,  et  adhérait  à  la  face 
inférieure  du  foie.  Beaucoup  de  gan^^ions  mésentériques  étaient  hy- 
pertrophiés et  entourés  de  graisse.  Il  n'y  avait  pas  plus  de  tissu  grais- 
seux que  de  coutume  dans  Tépiploon* 

^;.Le  poids  de  cette  partie  de  la  tumeur  gralaeeuse  non  enlevée,  fui 
évalué  à  10  ou  12  livres,  mais  ne  fut  pas  pesé. 

L*utérus  et  les  ovatres  étaient  sains. 

Obs.  vil  --'  SwHrpation  tPun  lipome  iBdémato^mffsomateum  né  du 
mésentère.  Poids  35  livres.  Âbiaiion  avec  réseeiion  parlielU  de  TiiiUitiis 
grêle,  Guérison.  (Résumé).  (1).  Mme  H.,  ftgéede82ans.  fin  août  1379, 
grossesse.  Le  10  mai  1880,  accouchement  normal  d'une  filleàtenne. 
A  ce  moment  on  trouva  le  ventre  gros,  et  il  groseit  beaucoup  ensuite, 
en  même  temps  que  le  reste  du  corps  maigrissait,  fin  septembre 
œdème  des  membres  inférieurs.  Pas  de  retour  de  la  menstruation. 
Le  14  octobre  1880,  entrée  à  la  clinique  chirurgicale  de  Bonn.  Teint 
jaune.  Dans  le  ventre,  tumeur  allant  du  pubis  au  diaphragme,  mal 
limitée  sur  les  côtés,  mobile,  transversalement,  recouvrant  les  intes- 
tins, fluctuation  très  nette  partout.  Surface'unie,  sauf  en  un  point,  de 
la  grandeur  de  la  nuiin  sous  les  fausses  côtes  gauches,  où  on  sentait 
des  bosselures,  indolence  à  la  palpation  sauf  dans  rbypocondre  gau- 
che ;  œdème  de  la  paroi  vaginale.  Utérus  mobile  et  de  volume  nor- 
mal, mais  repoussé  en  has  par  la  tumeur.  Diagnostic:  kyste  prolifé- 
rant de  Tovaire  avec  adhérences  peu  étendues. 
Opération  le  25  octobre.  —  Après  ouverture  du  ventre  sur  la  ligne 
blanche  dans  l'étendue  de  10  centimètres»  écoulement  d^une  petite 
quantité  de  liquide  ascitique,  tumeur  ayant  l'aspect  d*un  kyste  ova* 
rique;  décollement  facile  et  adhérences  nombreuses  entre  la  tumeur 
et  le  péritoine  sous-ombilical,  adhérences  plus  solides  autour  et  au- 
dessus  de  Tombilic;  ligature  et  section  d'une  partie;  ponction  d'une 
partie  nettement  fluctuante,  sans  une  goutte  de  liquide ^  seconde 
ponction  sans  succès.  Le  doigt  introduit  dans  une  des  ouvertures  de 


(1)  Madeluag.  BetU  Klia.  Woch.,  1885,  p.  75  et  03. 


poficlioa  constoU  qiM  la  UmeurèUÈi  compoete  do  m«M«t  tolidM 
quoique  faciles  à  écraser. 

Après  agrandissement  de  l'incision,  dissection  de  la  tumeur  vers 
lakaut;  nombreux  prolongements  dans  Phjpocondre  gauche.  Nouvel 
agrandissement  de  l'incision  ;  on  arrive  vers  le  foie  et  on  peut  soûle* 
▼er  la  tumeur  bers  du  ventre.  On  dut  renoncer  à  l'enlever  complMe* 
ment  avec  la  main,  car  de  la  base  de  la  tumeur  partait  un  appendice 
en  bilboquet  avec  une  extrômitô  grosse  comme  la  tète  d'un  enfant  et 
un  pédicule  gros  comme  le  bras  qui  était  entouré  par  une  anse  de 
rintestin  grêle,  adhérente»  allongée  et  amincie. 

La  partie  principale  de  la  tumeur,  qui  pesait  17500  grammes  (1)  et 
avait  38  centimètres  dans  son  diamètre  longitudinal  et  14  centimètres 
dans  son  diamètre  traaaversaly  fut  enlevée  après  dissection  de  ses  adhé« 
rences  avec  Tautre  partie;  puis  on  sépara  de  son  mésentère  Tanse  intes- 
tinale qui  entourait  le  pédicule  du  prolongement,  on  la  sectionna  dana 
retendue  de  8  centimètres  après  avoir  lié  les  deux  bouts,  on  dissé- 
qua encore  quelques  centimètres  du  mésentère  et  on  enleva  le  reste 
de  la  tumeur,  entre  autre  un  prolongement  qui  allait  jusque  dans  le 
petit  bassin.  Toilette  de  Tabdomea,  ligature  de  vaisseaux  assez  vo- 
lumineux ouverts  par  la  section  du  mésentère,  réunion  des  deux 
bouts  de  l'intestin  par  la  méthode  d'invagination  de  Jobert^Ramdohr, 
sutures  avec  le  catgut,  comme  du  reste  pour  toutes  les  autres  liga- 
tures intra-abdomioales.  La  partie  sectionnée  de  l'intestin  parait  être 
voisine  du  duodénum.  On  la  remet  en  place,  on  fait  une  dernière  fois 
la  toilette  de  l'abdomen,  puis  on  suture  la  paroi  abdominale.  Pan- 
seoMut  antiseptique. 

L'opération  dura  deux  heures. 

Les  jours  suivants,  douleurs  dans  le  bas-ventre,  calmées  par  des 
injections  de  morphine;  un  peu  de  fièvre. 

Le  30  octobre  (sixième  jour),  première  selle.  -—  Le  81,  premier  pan- 
sement, encore  un  peu  de  fièvre  (de  38<^  à  30*1)  jusqu'au  10  novem- 
bre* Le  13  novembre,  la  malade  se  lève  pour  la  première  fois.  Bile 
est  sortie  de  l'hôpital,  guérie,  le  11  décembre.  La  15  janvier  1881,  elle 
était  en  bonne  santé. 

L'examen  microscopique  montra  qnUl  s^agissaii  d'un  Upamê  mdé* 
maUuM  my&omaimuf^  d'après  la  classifiction  de  Koester. 

Qnnt  à  son  point  de  départ,  liagdelung  dit  que  é'était  la  mésentère 


(I)  Sept  semaines  après  Topération  le  poids  dit  Is  msisde  était  de 
8i»7S0 
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comme  dans  d*autres  obserrations  analogues  de  Morgagni,  Waldeyer, 
Buckner,  Sp.  Wells  et  Gooper  Forster. 

Cette  tumeur  ne  semble  pas  aussi  nettement  placée  dans  Té- 
paisseur  du  mésentère  que  celles  que  nous  étudions.  11  est 
probable  qu'elle  est  née  surtout  de  Tépiploon  et  qu'elle  s'est 
insinuée  ainsi  dans  les  différentes  parties  de  l'abdomen  en 
prenant  des  adhérences  avec  les  parties  profondes. 

Cela  expliquerait  la  guérison  facile,  malgré  la  résection  de 
l'intestin;  car  les  désordres  du  mésentère  et  des  vaisseaux 
étaient  ici  relativement  minimes. 

'  Obs.  VIII.  —  Tumeur  fibro*g7*aisseusê  du  mésentère.  Trouvée  à  rati- 
topsie^  pesant  55  livres  (1).  —  Femme  de  63  ans,  présentant  une  dis^ 
tension  énorme  de  I*abdomen  et  une  dyspnée  excessive. 

Début  il  y  a  environ  cinq  ans,  dans  la  région  iliaque,  puis  accrois- 
sement progressif.  Aucune  gône,  ni  trouble  de  la  santé  générale, 
sauf  de  fréquentes  envies  d*uriner  et  d'aller  à  la  selle.  Depuis  quel- 
ques mois,  œdème  des  membres  inférieurs^douleurs  vives  dans  la  région 
lombaire  droite.  Fluctuation  nettement  perçue  au  toucher  et  à  la  vue. 
Trois  ponctions  firent  pénétrer  le  trocart  dans  un  tissu  dur,  et  ne 
ramenèrent  pas  une  goutte  de  liquide.  M.  G.  Forster  ne  fit  pas  d'au- 
tre tentative,  pensant  qu'il  s^agissait  d'une  tumeur  solide,  peuUétre 
ovarienne,  séparée  probablement  de  là  par  une  petite  couche  de 
liquide. 

Le  D'  Hicks  villa  malade  le  lendemain  et  persuadé,  après  un  exa- 
men attentif,  qu'il  y  avait  du  liquide  dans  l'abdomen,  voulait  faire 
une  incision  jusqu'à  ce  qu'on  atteignit  ce  liquide,  mais  M.  G.  Forster 
l'en  dissuada  ;  il  s'écoula  par  les  trous  des  ponctions  une  certaine 
quantité  de  sérum  qui  soulagea  la  malade  et  on  en  resta  là.  Mort 
d'apnée  au  bout  de  16  jours. 

L^autopsie  fut  malheureusement  faite  en  l'absence  de  M.  C.  Forster 
qui  recueillit  ensuite  les  renseignements  suivants  ; 

Parois  abdominales  très  minces,  adhérences  à  la  tumeur  faciles  à 
rompre  avec  la  main,  sauf  à  la  face  inférieure  du  diaphragme  où  il 
fallut  employer  le  scalpel.  Le  cèlon  ascendant  siégeait  en  avant  de  la 
tumeur,  à  droite  de  la  ligne  médiane;  pas  d'autres  viscères  visibles; 
les  intestins  étaient  en  arrière  et  des  deux  côtés.  Les  viscères  étaieut 

(1}  J.  Gooper  Forster.  Trans.  path.  Soc.  London,  1868,  vol.  XlX^p.  264. 
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lous  sains.  La  tumeur,  pesant  55  livres,  occupait  toute  la  cavité  ab- 
dominale  sans  pédicule  distinct  en  aucun  point.  Elle  était  composée 
de  graisse  et  de  tissu  fibreux,  lobulée  comme,  une  tumeur  graisseuse 
ordinaire,  mais  pas  tout  à  fait  si  grasse. 

L*examen  microscopique  fait  par  M.  Moxon  montra  des  cellules 
graisseuses  ordinaires  avec  des  Gbres  de  tissu  cellulaire  envahi 
plus  ou  moins  par  des  granulations  graisseuses. 

Aucun  cas  de  ce  genre  Q*est  mentionné  dans  les  Transactions  de  la 
Société, 

N'ayant  pas  assisté  à  Tautopsie,  M.  Gooper  Forster  ne  peut  dire 
d*où  naissait  la  tumeur,  mais  elle  paratt  très  probablement  être  déve- 
loppée dans  l'épaisseur  du  mésentère. 

Obs.  IX.  —  Lipome  touS'péritonéal.  Application  de  paie  de  Canquoin. 
Fonte  de  la  tumeur  et  écoulement  abondant  de  liquide  huileux.  Mort  par 
septicémie  chronique,  (1).  R.  Capitaine,  marin,  54  ans;  abdomen  vo- 
lumineux; rénitent,  fluctuation  très  nette.  Faciès  des  femmes  ova- 
rlques;  émaclation  considérable;  œdème  des  jambes,  surtout  de  la 
droite;  constipation,  pas  de  douleur:  respiration  pénible;  diges^ 
tions  laborieuses. 

D<^but,  fin  1869,  sans  cause  appréciable. 

Le  15  avril  1873,  croyant  à  une  ascite,  M.  Cauvy  fit  ponction  en 
deux  points  différents;  il  ne  retira  pas  une  goutte  de  liquide  ;  sensa- 
tion de  tissu  mou  et  lardacé. 

Deux  autres  médecins,  vus  ensuite,  diagnostiquèrent  une  tumeur 
dont  le  siège  était  sous  l'épiploon  mais  dont  la  nature  leur  était  in- 
connue. 

16  mai.  Cauvy  fait  une  nouvelle  ponction  sans  plus  de  succès. 
Alors,  application  de  pâte  de  Vienne  à  5  centimètres  au-dessous  de 
Tombilic  dans  retendue  d'une  pièce  de  5  francs.  La  mortification 
de  la  peau  obtenue,  une  rondelle  de  pâte  de  Canquoin  est  placée  sur 
Tescbare;  on  Tenlève  le  lendemain,  on  détache  Teschare,  et  on  appli- 
que une  nouvelle  rondelle  de  Canquoin,  qu'on  enlève  le  19.  Dans  la 
journée^  frisson,  érysipèle.  Le  23  et  le  29,  nouvelles  applications  de 
pâte  de  Canquoin.  Le  3  juin  on  enlève  les  parties  mortifiées,  etau-des* 
sous  apparaît  le  tissu  épiploique,  qui  paratt  se  confondre  avec  la 
masse  qui  constitue  la  tumeur.  On  dilate  la  plaie  avec  de  Téponge 
préparée,  et  on  peut  constater  de  visu  Texistence  d'une  tumeur  sous« 

(1)  Cauvy  (d*Agde).  MontpolUer  médical,  1874,  vol.  XXXII,  p.  97. . 
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jaeente  au  péritoine.  Une  ponction  dans  la  masse  ne  donne  rien;  sen** 
sation  de  corps  gras  trayers^.  Applieation  de  compresses  phéniquôes 
sni*  la  plaie. 

La  plaie  très  dilatée  est  occupée  par  la  tumear  qui  s*y  présente  sona 
forme  d'une  petite  masse  ayant  Tuspect  du  maseau  de  tanche.  On  en 
enlère  un  morceau  dont  l'examen  mîcroséoplque  accase  la  nature 
lipomateuse. 

A  partir  du  15  juillet,  écoulement  huileui  asset  abondant  par  la 
plaie  et  diminution  progressive  de  la  tumeur.  Le  5  août,le  ventre  est 
réduit  au  quart  de  son  volume. 

État  général  mauvais,  émacialion  extrême;  fiètre  continue  avec 
exacerbations  vespérales;  diarrhée  abondante.  Vu  dans  un  flacon,  le 
liquide  ressemble  à  Thuile  sale  des  quinquets  ;  il  est  onctueux,  brun» 
verdAtre,  d'odeur  nauséabonde.  L*examen  microscopique  et  chimique 
y  fait  reconnaître  des  matières  grasses  en  très  grande  abondance. 

Mort  le  25  août.  Autopsie  impossible.  La  veille  de  la  mort  le  ventre 
était  tout  à  fait  plat. 

Gauyy  pense  que  la  tumeur  était  tout  à  fait  analogue  k  celle  du 
malade  de  Broca. 

{La  fin  au  prochain  numéro  J) 


NOTE  SUR  UN  CAS  DE  FIÈVRE  TYPHOÏDE  MORTELLB 

A  FORME  SUDORALE, 
Par  U  decteuif  Ed.  JUHEL-RENOY. 

Depuis  la  description  donnée  par  M.  le  professeur  Jaccoud 
de  cette  forme  rare  de  ûèvre  typhoïde,  on  peut  dire  qu'une 
nouvelle  maladie  a  été  décrite  ;  la  précision  avec  laquelle  Témi* 
nent  maître  a  fixé  les  caractères  et  révolution  de  la  maladie 
semblent  rendre  superflues  toutes  nouvelles  observations.  Ge^ 
pendant,  alors  que  j'étais  chargé  temporairement  de  suppléer 
M.  le  D' Tenneson,  dans  son  service  de  Thôpilal  St^^Antoine^ 
il  m'a  été  donné  d'observer  un  cas  de  fièvre  typhoïde  à  forme 
sudorale  qui,  par  sa  terminaison  funeste,  mérite  d'être  rap- 
porté,  puisque  l'on  sait,  et  le  professeur  Jaccoud  s'est  longue- 
ment appesanti  sur  celte  particularité  singulière,  que  lorsque 
la  fièvre  typhoïde  revêt  cette  allure,  elle  se  termine  générale- 
ment par  la  guérison.  Notre  observation  nous  paraît  la  pre- 
mière en  France  venant  infirmer  la  bénignité  du  pronostic. 


NOTE  SUR  tJK  CULS  I>]i  Fliv&B  TYPHOIDB.  875 

Pierre  Ferrari,  origiDaire  de  Gaaodio  (Italie),  se  présente  le  6  août 
1885  avec  ]es  symptômes  les  plus  nets  d*un  embarras  gastrique.  Il 
parle  très  incorrectement  le  français»  n'habitant  la  France  que  depuis 
cinq  ans,  et  encore  a-t-il  fait  un  séjour  de  trois  mois  en  Italie  Tan 
dernier.  Depuis  huit  jours  donc,  il  a  mal  de  iéte,  il  se  sent  faible  et 
ét^rouve  des  frissonnements  chaque  soir  ;  enfin,  il  a  saigné  un  pe  u 
du  nez  il  y  a  trois  jours.  Son  appétit  s'est  perdu  sans  que  la  soif  de- 
vint vive  pour  cela  ;  il  ne  se  plaint  que  d'une  chose,  c'est  de  ne  pas 
dormir  la  nuit.  Il  n'a  pas  de  diarrhée.  . 

L'examen  nous  permet  de  relever  les  particularités  suivantes  :  la 
langue  est  blanchâtre  avec  un  liséré  rouge  sur  les  bords,  le  pouls 
à  110,  la  température  à  39o,  le  ventre  ne  présente  aucune  douleur 
il  est  un  peu  rétracté. 

Le  7  au  matin,  comme  le  malade  n'a  pas  été  à  la  garde-robe  et  que 
l'état  reste  le  même,  on  lui  donne  deux  verres  d'eau  de  Sedlitz  en 
même  temps  qu'on  lui  continue  le  bouillon  et  le  lait.  La  température 
est  de  380,2;  il  se  plaint  toujours  d'une  insomnie  absolue,  mais  il 
n'existe  aucune  stupeur,  et  si  le  malade  répond  mal  à  nos  questions, 
c'est  qu'il  parle  un  italien  très  incorrect. 

Les  jours  qui  suivent,  la  température  présente  des  oscillations 
nombreuses  ;  mais,  dès  cette  époque,  nous  remarquons  qu*à  chaque 
examen  le  malade  est  inondé  de  swmr. 

Ce  n'est  que  le  11  que,  frappé  du  phénomène,  je  l'étudié  de  plus 
près,  et  voici  ce  que  le  malade  et  la  surveillante  m'apprennent  :  trois 
fois  par  jour  environ,  aux  heures  les  plus  variables,  le  patient  est 
trouvé  baigné  de  sueur;  cette  transpiration  est  si  abondante  que 
non  seulement  il  faut  changer  de  linge  le  malade,  mais  que  ses 
draps,  voire  même  sa  literie  doivent  être  renouvelés. 

Le  11  au  matin,  Pierre  Ferrari  a  le  visage  rouge  et  animé,  les  yeux 
vifs;  il  n'existe  aucune  stupeur.  Il  se  plaint  d'une  céphalée  cons- 
tante, son  corps  ruisselle  d'une  sueur  d*odeur  aigrelette  ;  il  a  de 
la  constipation;  la  recherche  des  taches  rosées  est  absolument  infruc- 
tueuse ;  la  température  est  de  39^,2,  le  soir  elle  fut  de  40». 

Quoique  soupçonnant  une  forme  sudorale,  je  fis  administrer 
0,75  centigr.de  sulfate  de  quinine;  cette  médication,  continuée  quatre 
jours,  fut  sans  effet. 

Deux  jours  après,  l'état  restait  toujours  le  môme  :  il  y  avait  envi- 
ron quatre  crises  sudorales  pour  vingt-quatre  heures;  les  sueurs 
étaient  en  telle  abondance  que  le  malade  perlait  presque  continue^ 
lement,  et,  quoiqu'il  fût  au  quinzième  ou  seizième  jour  de  sa  mal 
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die,  aucun  soupçon  d'adynamie  ne  se  manifèstatt,  aucune  tache  rosée 
n^apparaissail;  seule  une  éruption  de  miliaire  sudorale  confluenteso 
montrait  disséminée  aux  aisselles,  sur  le  tronc,  le  dos,  etc. 

Du  il  août  au  l*''  septembre,  la  situation  resta  identique,  et  ce 
serait  faire  d'inutiles  répétitions  que  de  mentionner  au  jour  le  jour 
Tétat  du  malade,  qui  peut  être  résumé  comme  suit  r 

Crises  sudorales  survenant  à  des  heures  indéiêrminies  et  ne  donnant 
aucun  soulagement  au  malade,  absence  complète  d^adynamie^  langue 
rose,  humide^  absence  de  soif,  anorexie,  constipation  opiniâtre  néces- 
sitant tous  les  deux  jours  un  verre  d'eau  de  Sedlitz,  absence  complète 
de  roséole  typhique,  quoique  cette  dernière  ait  été  recherchée  quoti- 
diennement, persistance  de  la  céphalée  et  de  Tinsomnie,  amaigrisse* 
ment  notable. 

Le  l^*"  septembre,  Téiat  général  restait  donc  le  même,  la.  peau 
toujours  couverte  de  sueur,  la  constipation  persistait  ainsi  que  la 
céphalalgie  et  Tinsomnie,  la  température  était  à  40°,  et,  malgré  cela, 
il  n'y  avait  aucune  stupeur,  aucun  délire,  quoique  la  ûèvre  durât  de- 
puis près  d*un  mois. 

Le  4  on  nota  un  peu  d*albumine  dans  les  urines. 

Le  6,  quoique  la  peau  fût  toujours  moite,  le  malade  nous  dit  lui- 
même  que  ses  transpirations  étaient  moins  abondantes;  en  même 
temps  sa  langue,  qui  jusqu'à  cette  «époque  était  restée  humide,  de- 
vient un  peu  sèche;  lui,  qui  n'avait  pas  soif,  sollicita  un  supplément 
de  lait,  et  pour  la  première  fois  il  eut  une  selle  diarrhéique. 

Le  8,  cette  diarrhée  s'établissait  franchement,  le  pouls  s*accélérait 
à  1,28,  la  respiration  semblait  gênée,  quoique  l'auscultation  ne  révélât 
aucun  bruit  anormal. 

Le  9,  la  diarrhée  avait  pris  fin,  et  grand  fut  notre  étonnement  en 
constatant  ce  jour  même  une  éruption  bien  nette  de  taches  rosées;  aussi, 
en  présence  de  ces  phénomènes,  n'hésitai-je  pas  à  voir  une  rechute 
de  fièvre  typhoïde;  mais  alors  le  tableau  changea. 

Tandis  que,  durant  trente-cinq  jours  environ,  le  malade  avait  pu 
faire  les  frais  d'une  fièvee  continue  sans  approcher  jamais  je  ne  dirai 
pas  de  l'adynamie,  mais  même  de  la  stupeur,  nous  remarquâmes,  dès 
ce  jour,  une  tendance  très  notable  à  la  somnolence,  et  je  fis  part  aux 
élèves  du  service  de  la  conviction  où  j'étais  que  maintenant  nous  al- 
lions nous  trouver  en  présence  d'une  fièvre  typhoïde  d'allure  com- 
mune, mais  grave,  va  la  maladie  antérieure  du  sujet,  son  âge,  etc. 

Aussi,  voulant  lutter  contre  cette  adynamie  qui  paraissait,  et  con- 
statant qu'au  lieu  de  cette  peau  humide,  mouillée,  le  malade  avait  la 
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peau  sèche,  ëcailleuse«  je  lui  fis  administrer  un  bain  à  30«,  de  dix 
minutes,  une  potion  de  Todd,  etc. 

Le  9,  radynamie  était  plus  marquée  ;  la  diarriiée  continuait,  le  dé- 
lire s'était  montré  durant  la  nuit,  il  y  avait  eu  de  rincontinence 
d'urine,  le  pouls  s'accélérait  (120)  en  même  temps  qu'il  faiblissait. 

Le  iO,  il  était  à  124;  la  langue  se  séchait,  le  malade  ne  répondait 
plus  à  mes  questions;  bref  il  présentait  au  grand  complet  le  tableau 
de  la  fièvre  typhoïde  à  forme  adynamique. 

Malgré  les  bains  froids,  l'alcool  &  haute  dose,  le  11  la  situation 
devenait  encore  plus  grave;  les  taches  rœées  avaient  disparu,  le 
ventre  se  ballonnait,  la  respiration  se  faisait  rapide  et  difficile,  et, 
le  14  au  matin,  le  malade  succombait  dans  la  plus  complète  pro- 
stration aux  progrès  de  la  maladie,  au  quarante-cinquième  jour  du 
début. 

Celte  observation,  résumée  aussi  brièvement  qu'il  nous  a  été 
possible,  nous  paraît  mériter  quelques  commentaires,  car^ 
ainsi  que  nous  l'avons  dit  dès  le  début,  la  terminaison  fatale 
de  la  maladie  a  été  mise  en  doute  par  les  auteurs  compétents, 
en  lète  desquels  il  est  de  toute  justice  de  citer  notre  savant 
maître,  le  professeur  Jaccoud. 

Relevons  donc  tout  d'abord  les  particularités  cliniques  de  Ja 
maladie  de  Pierre  Ferrari. 

C'est  un  Italien^  et  Ton  sait  que  les  premières  descriptions 
étrangères  émanent  de  médecins  italiens*  Borelli,  Tomaselli 
ont  été  en  effet  les  premiers  historiographes  de  cette  forme  de 
fièvre  typhoïde,  relativement  fréquente  à  Naples,  et  qui  a  régné 
épidémiquement  à  Catane  en  1878.  Enfin,  fait  digne  de  remar- 
que et  très  explicitement  noté  par  le  professeur  Jaccoud,  les 
premiers  cas  observés  par  ce  maître  Tout  été  chez  des  personnes 
habitant  ou  venant  d'Italie  ;  aussi  bien  Tidée  émise  par  Martini, 
qu'on  se  trouvait  en  présence  d'une  maladie  mixte,  sorte  de 
métis  résultant  d'une  infection  typhique  en  même  temps  que 
palustre,  semblait-elle  logique,  jusqu'au  jour  où  M.  Jaccoud  a 
établi  sur  des  preuves  irréfragables  rauloaomie  de  cette  foim^ 
par  Tobservation  de  cas  pursy  d'origine  parisienne. 

Dans  notre  observation,  on  pourrait  nous  objecter  la  natio- 
nalité de  notre  malade,  mais  nous  nous  sommes  assuré  dès  le 
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début  que  jamais  cet  hotnioe  o'ivgit  resteaU  la  plus  minima 
atteinte  de  malaria,  et  «  nous  avons  donné  le  sulfate  de  qui- 
nine, c'est  à  dessein,  et  d'ailleurs  quatre  jours  seulement,  pour 
vérifler  l'enseignement  du  professeur  Jaccoud  concernant  la  mé- 
dicatiOD  quinique  dans  cette  forme  sudorele;  ainsi  que  l'a  mon* 
tré  ce  maître,  nous  avons  vu  qu'elle  était  absolument  inutile. 
Vincuàation  paraît  avoir  été  chez  Pierre  Ferrari  de  huit 
jours  environ,  mais  il  nous  est  impossible  d'élre  plus  afflrmatif 
sur  ce  point,  toujours  litigieux  comme  on  sait.  Quant  A  la  ma- 
ladie elle-même,  elle  répond  i  ces  faits  que  M.  Jaccoud  décrit 
sous  le  nom  decas  mixtes,  par  oppwition  aux  cas  types  dont  il 
a  donné  une  si  magistrale  descripUon,  c'est-à-dire  que  Tinter' 
miltonce  initiale  a  fait  défaut,  et  que  dès  le  début,  ainsi  qu'en 
témoigne  la  courbe,  la  Tièvre  a  été  rémillenle.  Il  nous  s  été 
impossible  d'apprendre  du  malade  —  assez  peu  intelligent  —  si 
les  crises  sudorales  étaient  précédées  de  quelques-unes  de  œs 
sensations  de  refroidissement  local,  ou  de  tremblement  précur- 
seur de  l'accès.  Quant  aux  crises  elles-mêmes,  nous  avons  vé- 
rité mot  par  mot  tout  ce  que  le  professeur  Jsccoud  nous  a 
appris  sur  ce  sujet..  La  sueur  se  montrait  profuse  au-deUde 
toute  expression,  les  crises  sudorales  étaient  absolument  irr6> 
guliërea,  leur  nombre  de  3  &  4  par  vingt-quatre  heures,  et  ces 
sueurs  étaient  tout  aussi  aboodantes  alors  que  le  malade  avait 
37o,8  que  lorsqu'il  atteigaait  la  température  de  40',4  ;  de  plus, 
elles  se  montraient  aussi  tenaces,  aussi  profuses,  le  douzième 
jour  que  le  vingtième,  que  le  vingt-cinquième. 

Quant  à  la  durée  de  la  période  d'état,  elU  n'a  pas  été  moin- 
dre de  trente-cinq  jours;  on  sait  d'ailleurs  que  pour  cette 
forme  exceptionnellement  longue,  c'est  une  durée  moyenne  ; 
ainsi  se  vérifie  la  différence  radicale  qui  sépare  cette  maladie 
de  la  âèvre  typhoïde  commune. 

Et  si,  résumisnt  en  quelques  traits  brefs  les  caractères  clini- 
ques de  l'affection,  nous  montrons  notre  malade  sans  stupeur, 
suant  conlinuellemeat,  fétide,  constipé,  combien  le  contraste 
sera  plus  frappant!  Nous  l'avons  déjà  dit,  tous  les  l'aita 
avancés  par  M.  Jaccoud  ont  été  vérifiés,  ce  serait  donc  foire 
un  pléonasme  - 
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veau  le  silence  des  appareils  toujours  frappés  dans  le  typhus 
abdominal,  nous  voulons  parler  des  centres  nerveux,  de  l'ap- 
pareil respiratoire  et  du  tube  digestif. 

Cependant,  il  convient  de  signaler  l'absence  de  taches  rosées 
durant  toute  la  première  partie  de  la  maladie,  éruption  qui 
serait  de  règle,  en  même  temps  que  l'absence  de  toute  hémor- 
rbagie  intestinale,  phénomène  fréquent,  puisque  M.  Jaccoud  ne 
Ta  pas  observé  moins  de  six  fois  sur  les  10  cas  cités  par  cet 
éminent  clinicien. 

Malgré  ces  légères  nuances,  la  phrase  qui  suit  et  que  nous 
empruntons  au  savant  écrivain,  reste  vraie  :  «  Le  tableau  est 
vraiment  unique  et  bien  fait  pour  surprendre,  surtout  lorsqu'on 
le  retrouve  tel  au  vingtième,  au  trentième,  au  trente-cinquième 
jour.  » 

C'est  au  trente- cinquième  jour  qu'il  nous  a  été  donné 
d'observer  les  particularités  qui  donnent  à  notre  avis  un  réel 
intérêt  à  cette  observation. 

C'est  alors  que  la  fièvre  typhoïde  sudorale  dont  P.  Ferrari 
était  atteint  paraissait  s'amender,  que  sans  cause  connue,  sans 
faute  alimentaire,  sans  médication  perturbatrice,  est  apparue 
une  rechute.  Certes,  on  ne  pourra  pas  objecter,  comme  le  veu- 
lent certains,  que  la  rechute  a  été  causée  par  compensation, 
puisque  la  première  étape  de  cette  maladie  n'avait  pas  duré 
moins  de  trente-cinq  à  trente-six  jours  ;  enfin,  fait  digne  de 
remarque,  cette  rechute  a  été  d'une  précocité  rare,  il  n'y  ap€is 
eu  un  seul  Jour  cTapyreme,  c'est  un  cas  subintrant.  La  rechute 
n'est  pas  niable  —  nous  en  fournissons  d'ailleurs  la  preuve 
péremptoire  par  un  fragment  du  bulletin  d'autopsie  —  car 
l'exanthème  rosé  s'est  montré  avec  sa  précocité  habituelle. 
Mais  ce  qui  fait  la  portée  clinique  de  cette  observation,  c'est 
qu'elle  démontre  —  si  une  telle  démonstration  était  nécessaire 
après  l'étude  du  professeur  Jaccoud  —  que  la  fièvre  typhoïde 
sudorale  est  bien  une  forme  du  typhus  abdominal,  rien  que 
cela,  et  non  pas  un  hybride  palustre  et  typhique,  que  la  fièvre 
typhoïde  sudorale  peut  évoluer  en  deux  étapes,  la  première 
qui  est  celle  décrite  par  Borelli  et  Jaccoud,  la  seconde  qui  n'est 
autre  que  la  fièvre  typhoïde  banale,  avec  son  cortège  habituel  : 
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stupeur,  sécheresse  de  la  langue,  diarrhée,  phénomènes  pul- 
monaires, exanthème  rosé,  chaleur  sèche  et  mordicante  de  la 
peau,  albumine,  en  un  mol  tout  le  complexus  symptoniatique 
habituel. 

L'importance  clinique  de  ce  fait  sera  Tacilement  déduite, 
puisqu'il  démontre  mieux  que  n'importe  quelle  expérience,  que 
la  rechute  dans  la  fièvre  typhoïde  n'est  pas  due  aune  sorte  de 
balancement,  résultat  d'une  attaque  incomplète,  que  ce  n'est 
pas  une  nouvelle  infection  qui  a  eu  lieu  chez  le  malade  en 
question,  car,  d'une  façon  continue,  Gubinlrsnte,  il  a  passé 
de  la  forme  sudorale  &  la  forme  normale,  ce  qui  serait  impos- 
sible, si  une  nouvelle  infection  s'était  opérée,  il  faudrait  sup- 
poser,  en  effet,  qu'elle  n'a  point  ou  d'incubation,  enfîn  en 
terminant,  je  tiens  h  prouver  l'authenticité  de  celte  rechute 
par  le  court  extrait  suivant,  détaché  du  bulletin  d'uutopsie. 
«  La  portion  inférieure  de  l'iléon  est  parsemée  de  huit  pla- 
ie ques  do  Peyer  présentant  les  altérations  caractéristiques 
a  de  la  fièvre  typbot'de,  mais  à  des  périodes  1res  différentes. 
a  Au  voisinage  de  l'appendice  iléo-cœcal  on  remarque  une 
«  énorme  plaque  constituée  par  un  certain  nombre  de  pla- 
«  ques  confluentes,  limitée  par  des  bords  bleuâtres,  pigmentés, 
«  elle  est  enpleine  réparation.  Autour  de  cette  vaste  plaque, on 
A  observe  de  petites  ulcérations  arrondies,  sillonnées  par  de 
«  nombreux  capillaires,  elles  sont  taillées  et  évidéea,  colorées 
c  en  jaune  par  des  matières  fécales,  et  lorsqu'on  les  lave,  on 
*  constate  avec  la  dernière  évidence  qu'elles  appartiennent  à 
u  des  follicules  atteints  récemment,  ainsi  qu'en  témoignent 
R  une  vingtaine  d'ulcérations  cœcales  qui  avoisinent  la  grande 
«  plaque  ardoisée  en  voie  de  réparation.  » 

La  démonstration  me  pariiit  donc  complète,  et  à  moins  <le 
supposer  que  le  malade  ait  été  atteint  successivement,  quoique 
d'une  façon  continue,  de  deux  maladies,  hypothèse  qui  no  sup- 
porte pas  l'examen,  il  est  légii  ime  de  conclure  :  1"  que  la  Oëvre 
typhoïde  sudorale  peut  atteindre  des  individus  indemnes  do 
tout  anlccédcnt  palustre;  3"  qu'elle  peut  conséqucmment  écla- 
ter sur  notre  sol  parisien,  démonstration  admirablement  failo 
d'ailleurs  par  le  professeur  Jaccoud  ;  d'enfin,  et  c'est  ce  quedr 
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montre  robservation  de  notre  malade,  que  la  fièvre  typhoïde 
Budorale  d'une  durée  si  exceptionnellement  longue  peut  encore 
se  prolonger  au-delà  des  limites  qu'on  lui  supposait  ;  4"*  quei 
comme  toutes  les  fièvres  typhoïdes,  elle  est  passible  de  rechutes» 
dont  la  cause  nous  échappe,  rechutes  qui  dans  certains  cas 
peuvent  être  assez  graves  pour  déterminer  la  morty  qu'il  y  a 
lieu  en  conséquence  d'établir  des  réserves  pronostiques  en  face 
d'une  fièvre  typhoïde  revêtant  nettement  le  caractère  sudoral,  et 
qu'ainsi  doit  être  mise  en  suspicion  la  bénignité  attribuée  à 
cette  fièvre  typhoïde. 

Il  est  une  dernière  hypothèse  qu'il  nous  plaît  de  soulever 
sans  pouvoir  la  résoudre  faute  de  documents.  Une  fièvre  ty* 
phoïde  régulière  ne  peut*elle  se  transformer  en  fièvre  typhoïde 
sudorale?  L'avenir  nous  l'apprendra. 

SUR    LA   PATHOGÉNIK  ET    L'ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

DE  l'endocardite  ULCÉREUSE, 

Par  le  D»  LEDOUX-LEBARD. 

{Les  numéros  entre  parenthèses  renvoient  aux  numéros 
correspondants  de  V index  bibliographiqi^e.) 

L'endocardite  ulcéreuse  n'est  bien  connue  des  médecins  que 
depuis  une  trentaine  d'années  et,  déjà,  le  nombre  est  considé- 
rable des  observations,  des  recherches  et  des  théories  accumu- 
lées au  sujet  de  cette  affection.  Deux  grandes  découvertes  de 
notre  siècle  paraissent  avoir  inspiré  presque  tous  ces  travaux: 
celle  de  l'embolie  par  Virchow,  celle  des  maladies  microbiennes 
par  Pasteur.  En  1852,  Senhouse  Kirkes(l)  a  le  premier  nette- 
ment affirmé  l'existence  de  Tendocardite  ulcéreuse.  Avant  lui 
les  anatomo-pathologistes  (2)  avaient  reconnu  les  lésions  de 
cette  maladie;  Bouillaud  (3),  Charcot  (4)  en  avaient  publié  des 
observations  cliniques  ;  mais  Kirkes  a  mis  en  relief  Timpor* 
tance  de  ces  faits,  il  a  isolé  l'endocardite  ulcéreuse,  l'a  séparée 
d'autres  états  morbides  avec  lesquels  elle  était  confondue,  il 
a  donné  enfin  une  interprétation  simple  de  son  mode  de  déve- 
loppement. 
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Etudiant  dans  son  mémoire  les  «  effets  principaux  qui  ré- 
sultent du  détachement  des  concrétions  fibrineuses  dévelop- 
pées dans  le  cœur  et  de  leur  mélange  avec  le  sang  »,  il  remar- 
que que  ces  effets  sont  variables  suivant  le  volume  des  caillots 
entraînés  dans  le  torrent  circulatoire.  Selon  leur  grosseur,  les 
parcelles  fibrineuses  vont  obstruer  des  vaisseaux  de  calibre 
différent,  et  si  elles  sont  très  petites  et  réduites  à  Tétat  de  gra- 
nulations, elles  se  mêlent  au  sang  et  Taltèrent  en  produisant 
des  symptômes  analogues  à  ceux  du  typhus,  de  la  phlébite  et 
d'autres  maladies  où  le  sang  a  subi  de  profondes  modifications. 
Quelque  insuffisants  que  soient  les  arguments  apportés  par 
l'auteiur  à  Tappui  de  cette  interprétation,  c'est  là  l'origine  de 
sa  découverte,  celle  de  l'endocardite  ulcéreuse,  maladie  dis- 
tincte, caractérisée  par  des  lésions  de  l'endocarde  donnant 
naissance  à  des  embolies  capillaires  et  à  l'infection  du  sang. 

Dès  lors,  la  science  cherche,  point  par  point,  la  vérification 
de  cette  théorie.  Charcot  et  Vulpian  (5),  Lancereaux  (6),  Vir- 
chow  (7),  Beckmann  (8)  établissent  la  réalité  des  embolies  ca- 
pillaires supposées  plutôt  que  réellement  démontrées  par 
Kirkes.  Ces  auteurs  étudient  les  petits  vaisseaux  embolisés 
dans  rendocardite  ulcéreuse,  et  y  décèlent  la  présence  d'une 
matière  amorphe,  finement  grenue,  opaque,  résistant  aux 
réactifs,  semblable  aux  détritus  provenant  de  l'endocarde  ma- 
lade. Quant  à  la  pathogénie  des  symptômes  infectieux,  elle  est 
vivement  discutée  et  tandis  que  les  uns  admettent  avec  Kii'kes 
que  les  accidents  dépendent  des  embolies  capillaires  et  de 
l'intoxication  du  sang  par  le  foyer  morbide  de  l'endocarde^ 
d'autres  soutiennent  avec  Hardy  et  Béhier  (9),  Duguet  et 
Hayem(10),Kelsch  (11),  Desplats  (12),  que  l'infection  et  l'alté- 
ration de  l'état  général  sont  antérieures  àlalésionendocardia- 
que.  C'est  un  retour  à  Topinion  de  Bouillaud  (13). 

Ainsi,  la  doctrine  de  l'embolie  domine  les  idées  médicales 
et  dirige  les  recherches.  C'est  le  trait  essentiel  de  cette  pre- 
mière phase  dans  l'histoire  de  l'endocardite  ulcéreuse  et  il 
nous  suffit  de  l'avoir  indiqué.  La  critique  (14)  a  déjà  analysé 
et  discuté  chacune  des  œuvres  de  cette  période  ;  y  revenir  se- 
rait superflu*  L'objet  de  cette  revue  est  d'exposer  la  seconde 
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phase,  la  phase  actuelle  de  celte  histoire,  celle  qui  s'est  déve- 
loppée sous  l'influence  de  la  doctrine  Pastorienne. 

En  1869,  Winge  (15),  de  Christiania,  a  décrit  sous  le  nom  de 
mycose  de  l'endocarde,  un  cas  d'endocardite  ulcéreuse  dans 
lequel  les  lésions  valvulaires  du  cœur  et  les  embolies  périphé- 
riques contenaient  des  corpuscules  que  l'auteur  considère 
comme  des  organismes  parasitaires. 

Le  malade  était  un  homme  de  44  ans,  d'une  bonne  santé 
antérieure.  Ayant  arraché  un  durillon  qu'il  avait  au  pied 
gauche,  il  provoqua  eu  ce  point  une  légère  suppuration  et, 
cinq  jours  plus  tard,  il  fut  atteint  de  frissons  répétés,  de  fièvre, 
de  sueurs,  de  diarrhée.  Le  premier  bruit  du  cœur  était  traî- 
nant, la  peau  couverte  de  taches  purpuriques,lefi  articulations 
des  genoux  douloureuses.  Le  délire  survint,  puis  la  mort  vingt- 
cinq  jours  après  le  premier  frisson. 

L'importance  historique  da  cette  observation  nous  déter- 
mine à  indiquer  sommairement  les  résultats  de  l'autopsie  faite 
vingt-cinq  heures  après  la  mort. 

Sous  le  durillon  enflammé,  petite  collection  purulente  à  pa- 
rois molles,  grisâtres.  Les  veines  du  pied  contiennent  du  sang 
liquide.  Dans  les  membranes  synoviales  des  deux  genoux, 
suffusions  à  centre  jaunâtre,  liquide  synovial  clair  et  peu 
augmenté  de  quantité.  Poumons  œdémateux,  congestionnés  ; 
à  gauche,  deux  infarctus  hémorrhagiques  récents  avec  pleu- 
résie de  voisinage.  Cœur  un  peu  hypertrophié.  Sur  les  valvules 
de  l'aorte,  plusieurs  végétations  de  la  grosseur  d'un  pois,  d'un 
haricot,  molles,  friables;  au  dessous,  Tendocarde  est  inégal, 
ulcéré.  Végétations  semblables  sur  la  surface  auriculaire  de  la 
tricuspide.  Sur  l'endocarde  du  ventricule  droit,  plusieurs  petits 
ulcères  superficiels  recouverts  de  dépôts  fibrineux.  Foyers  em- 
boliques  dans  le  muscle  cardiaque.  Infarctus  dans  le  rein 
gauche  avec  thrombus  ramollis  dans  les  branches  artérielles 
correspondantes.  Rate  hypertrophiée,  molle,  avec  infarctus. 
Foie  tuméfié. 

Les  végétations  intra-cardiaques,  les  thrombus  des  reins 
(ceux  qui  répondaient  aux  infarctus  pulmonaii^es  ne  furent 


pas  examinés)  et  les  petits  foyers  emLoliques  du  cunir  otlVaiont 
une  composition  identique  et  étaient  formés  cxclusivomont 
d'organismes  microscopiques.  Vus  à  Taide  de  Tobjoctif  {\  im- 
mersion, ceux-ci  apparaissaient  sous  la  forme  do  nomln\HU 
chapelets  composés  d'articles  courts,  arrondis  ou  en  forme  do 
bâtonnets  et  qui  ressemblaient  aux  chapelets  de  leptothrix. 
En  outre,  la  préparation  contenait  d*innombrables  grains  eu 
forme  de  bâtonnets  ou  arrondis,  sans  doute  un  mélange  de 
bactéries  et  de  granulations  graisseuses.  On  ne  put  trouver 
de  semblables  organismes,  ni  dans  les  sufTùsions  sanguines 
de  la  synoviale  des  genoux,  ni  dans  celles  de  la  peau,  ni  au 
niveau  de  la  plaie  de  l'orteil.  Enfin  ces  corpuscules  l'ésistaient 
à  l'action  des  alcalis  et  des  acides. 

Winge  conclut  qu'il  s'agit  d'une  maladie  parasitaire  et  que 
la  poi*te  d'entrée  a  été  vraisemblablement  la  plaie  du  pied 
gauche.  De  là,  les  microbes  ont  été  transportés  par  les  veines 
jusque  dans  le  cœur  droit  où  ils  ont  proliféré,  puis  le  cuHir 
gauche  a  été  atteint.  Ces  végétations  ont  concouru  au  proces- 
sus ulcéreux  de  l'endocarde,  car  celui-ci  était  sain  là  où  elles 
étaient  petites  et  ulcéré  où  elles  avaient  atteint  un  gros 
volume. 

On  ne  peut  s'empêcher  de  reconnaître  quel  parti  Win/<c  a 
su  tirer  d'une  simple  observation  et  avec  quelle  simplicité  il 
expose  du  premier  coup  toute  une  pathogénie  nouvelle,  celle 
qu'adoptent  aujourd'hui  encore  les  partisans  de  Torigine  mi- 
crobienne de  l'endocai'dite. 

Mais  avant  d'examiner  la  valeur  do  ces  conclusions  si  caté- 
goriques, il  est  juste  de  dire  que  Winge  a  eu  dos  prédécesseurs  ; 
sa  découverte,  quel  qu'en  soit  le  mérite,  a  été,  comme  toujours, 
précédée,  préparée  par  d'autres  qui  y  ont  aidé.  Dans  notre 
pays,  Lancereaux  (16)  avait  remarqué  dc]mi8  longtemps  les 
caractères  morphologiques  et  histochimiques  des  granulations 
ou  des  bâtonnets  contenus  dans  les  dépôts  de  rendocarditc 
ulcéreuse.  Il  avait  été  frappé  de  leur  analogie  avec  les  vilirions 
et  rapprochant  les  accidents  de  cette  forme  d'endocardite  do 
ceux  que  détermine  l'injection  de  substances  putréfiées  dan 


280  MBtfOIMB  ORiaiRAUX. 

le  sang,  il  considérait  les  détritus  des  valvules  ulcérées  comme 
de  véritables  ferments.  Il  est  d'autant  plus  équitable  de  rappe- 
ler les  travaux  de  Tanatomo-pathologiste  français  que  s  on  nom 
ne  se  trouve  cité  dans  aucun  des  mémoires  allemands  que 
nous  avons  consultés.  En  Allemagne,  Rokitansky  (17)  avait 
mentionné  les  masses  de  uns  corpuscules  qui  forment  les  vé- 
gétations endocarditiques,  sans  se  prononcer  sur  leur  nature. 
Virchow  (18)  les  avait  décrits  également  dans  plusieurs  obser* 
vations  en  signalant  leurs  propriétés  micro-chimiques. 

Winge  le  premier  formula  nettement  la  doctrine  de  l'endo- 
cardite microbienne  en  Tétayant  de  la  remarquable  observation 
qu'on  vient  de  lire. 

Trois  ans  plus  tard,  en  1872,  Hjalmar-Heiberg  (19),  égale- 
ment professeur  à  Christiania,  publiait  dans  les  Archives  de 
Virchow  un  mémoire  où  il  reproduit  le  cas  de  Winge  et  cite  un 
nouveau  cas  d'endocardite  ulcéreuse  avec  constatation  de  mi- 
cro-organismes. L'endocardite  était  d'origine  puerpérale,  elle 
siégeait  sur  la  valvule  mitrale  et  s'accompagnait  d'infarctus 
rénaux  et  spléniques.  Les  microbes  trouvés  surla  valvule  ma- 
lade et  dans  les  embolies  rénales  et  spléniques  avaient  les 
mêmes  caractères  que  ceux  du  malade  de  Winge.  Les  corpus- 
cules se  distinguaient  de  ceux  qu'on  observe  dans  les  masses 
thrombosiques  en  décomposition  par  leur  forme  régulièrei 
leur  disposition  en  chaînettes  composées  de  nombreux  arti- 
cles, par  leur  résistance  aux  réactifs. 

Le  mémoire  d'Heiberg  est  suivi  d'une  sorte  de  post-scriptum 
écrit  par  Virchow.  Celui-ci  a  examiné  les  pièces  anatomiques 
étudiées  par  Heiberg  et  confirme  ses  conclusions.  Il  critique 
seulement  la  comparaison  avec  des  leptothrix  des  chapelets 
de  micrococcus  observés,  les  chaînettes  et  microbes  ne  pou- 
vant être  assimilés  aux  longs  filaments  ramifiés  des  lepto- 
thrix. 

Les  observations  de  Winge  et  d'Heiberg  ne  restèrent  pas 
isolées.  Beaucoup  d'auteurs  cherchèrent  à  vérifier  les  résultats 
obtenus  par  les  médecins  suédois  et  ce  travail  de  contrôle 
amena  la  publication  d'un  grand  nombre  d'observations 
d'endocardite  ulcéreuse.  Citons,  par  ordre  de  date,  les  faits 
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d'Eberth  (20),  de  Wedel  (21),  de  Larsen  (22),  d'Biïieiilohr  (23), 
de  Burkart  (24),  de  Maier  (25),  de  Lehman  et  Deventer  (26), 
de  Gerber  et  Bipch  Hkschfeld  (27),  de  Purser  (28),  d'Ei- 
chorst  (29),  de  Mygind  (30),  de  Qrawfort  Bentoa  (31),  de 
Grancher  (32),  de  Fernet  et  Chantemesse  (33),  de  Netter  (34). 

Dans  tous  ces  cas,  des  éléments  présentant  les  caractères 
anatomiques  et  les  réactions  histo-chimiques  Indiqués  pré- 
cédemment existaient  soit  seulement  dans  les  lésions  de  Ten- 
docarde  soit,  en  même  temps,  dans  les  embolies  viscérales, 
dans  le  sang,  dans  les  canalicules  du  rein.  Tandis  que  les  uns, 
comme  Lehman  et  Van  Deventer,  ne  se  prononcent  pas  sur  la 
nature  de  ces  éléments,  les  autres  affirment  que  ce  sont  des  or- 
ganismes parasitaires  en  faisant  des  réserves  sur  leur  rôle  patho- 
génique  (Eisenlohr)  ou  bien  adoptent,  dans  ses  points  essen- 
tiels, la  théorie  de  Winge.  Ce  sont  ces  diverses  opinions  qu'il 
faut  examiner.  Les  éléments  supposés  de  nature  microbienne 
sont-ils  réellement  des  microbes?  En  ce  cas,  ces  microbes  se 
sont  développés  pendant  la  vie  ou  bien  n'est-ce  qu'une  végéta- 
tion po*^  mortem^  Enfin,  dans  la  première  hypothèse,  sont-ils 
la  cause  de  la  maladie  ?  Telles  sont  les  questions  à  discuter. 

La  nature  organisée  des  corpuscules  très  résistants  aux 
réactifs  trouvés  dans  les  lésions  de  l'endocardite  ulcéreuse,  ne 
parait  pas  douteuse.  Morphologiquement,  les  formes  en  bâton- 
nets ont  bien  l'aspect  des  microbes.  Les  formes  sphériques 
qu'il  serait  plus  aisé  de  confondre  avec  des  produits  de  désin-^ 
tégration  des  tissus  en  diffèrent,  si  on  les  examine  attentive- 
ment, par  la  disposition  en  chaînettes  ou  chapelets  affectée 
par  une  partie  d'entre  eux  et  dont  Winge  avait  remarqué 
l'importance  •  Eberth  a  constaté  de  faibles  mouvements  des 
corpuscules  isolés.  Ces  mouvements  ne  sont  pas  suffisamment 
spécifiés  pour  qu'on  soit  autorisé  à  les  différencier  du  mouve- 
ment Brownien.  D'ailleurs  ces  mouvements  ne  sont  pas  signa- 
lés dans  d'autres  observations.  Lehman  et  Van  Deventer 
disent  expressément  que  les  corpuscules  réfringents  et  arron- 
dis trouvés  dans  les  végétations  cardiaques  étaient  immo- 
biles. 
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Les  caractères  chimiques  ont  réellement  plus  de  valeur. 
La  résistance  à  l'acide  acétique  glacial  et  en  général  aux 
acides  concentrés,  aux  alcalis,  même  à  l'état  d'ébuUitioUj^  à 
l'éther,  au  chloroforme,  tous  agents  qui  ne  détruisent  pas  les 
corpuscules  ou  les  rendent  seulement  un  peu  plus  pâles  et 
transparents,  est  une  propriété  sur  laquelle  insistent  tous  les 
auteurs.  Cependant  Riess  (35)  conteste  la  valeur  de  ces  carac- 
tères différentiels.  La  difficulté  d'établir  une  distinction  entre 
les  débris  granuleux  de  globules  blancs  et  les  éléments  soi- 
disant  parasitaires  ne  lui  parait  pas  résolue  ;  pour  lui,  les 
réactifs  chimiques  n'agissent  pas  plus  sur  les  uns  que  sur  les 
autres.  Max  WolfT  (36)  partage  cette  manière  de  voir  et,  pour 
cela,  il  se  base  sur  Tinnocuité  des  inoculations  d'endocardite 
ulcéreuse  et  sur  l'impossibilité  des  cultures.  Mais,  les  résul- 
tats obtenus  aujourd'hui,  à  l'aide  d'une  technique  plus  par- 
faite, réduisent  à  néant  ces  objections.  Je  rappellerai  seule- 
ment les  faits  cités  par  mon  maître,  M.  le  professeur  Gran- 
cher  (37),  et  par  mon  ami,  M.  le  docteur  Netter  (38).  Sur  un 
malade  atteint  d'endocardite  ulcéreuse,  M.  Grancher  prit 
chaque  matin  pendant  vingt  jours  et  avec  toutes  les  précau- 
tions antiseptiques,  un  peu  de  sang  du  doigt  et  le  sang  fut 
mêlé  à  du  bouillon  Pasteur  dans  des  flacons  de  culture.  Dans 
tous  les  flacons,  le  même  organisme  a  pullulé,  organisme 
constitué  par  de  petites  granulations  arrondies,  transparentes, 
réunies  au  fond  des  récipients  sous  forme  d'agglomérations 
coologiques.  Les  cultures  étaient  restées  parfaitement  trans- 
parentes. A  la  mort  du  malade,  du  sang  fut  recueilli  dans  les 
cavités  cardiaques  et  la  cultm^e  faite  avec  le  sang  donna  des 
microbes  semblables  à  ceux  obtenus  avec  le  sang  extrait  du 
doigt  pendant  la  vie.  A  la  surface  des  végétations  cardiaques, 
il  y  avait  des  granulations  identiques. 

Au  mois  de  mai  1885,  Netter  a  fait  à  la  Société  clinique 
une  communication  sur  les  faits  qu'il  a  observés  et  les  expé- 
lîences  qu'il  poursuit  depuis  1879,  au  sujet  de  l'endocardite 
ulcéreuse.  Toujours  il  a  trouvé  des  microbes  dans  le  sang, 
pendant  la  vie;  il  les  a  cultivés  et  a  obtenu  des  produits  de 


BNDOCJUtMTB  ULCBRIDSI.  289 

culture  différents,  il  est  vrai,  de  ceux  de  M.  le  professeur 
Grancher. 

Eu  résumé,  les  granulations  qui  forment  la  plus  grande 
partie  des  végétations  de  l'endocardite  ulcéreuse,  qui  se 
retrouvent  dans  les  foyers  emboliques  ou  circulent  dans  le 
sang,  doivent  âtrs  considérés  comme  des  organismes  vivants, 
comme  des  microbes. 

La  question  de  l'époque  du  développement,  de  l'apparition 
de  ces  microbes  après  la  mort  ou  pendant  la  vie  est  résolue 
aujourd'hui.  Les  germes  ne  sont  pas  des  agents  de  putré&c- 
tîon  développés  poti  mortem.  Ils  apparaissent  pendant  la  vie, 
se  développent  sur  les  valvules  du  cœur,  circulent  dans  le 
sang.  Déjà,  Wioge  et  Heiberg  avaient  prévu  l'objection  de  la 
possibilité  d'une  putréfaction  rapide  et  d'une  prolifération 
bactérienne  indépendante  de  la  maladie.  Mais,  comment 
s'arrêter  à  cette  idée,  disent-ils,  si  l'on  considère  le  volume 
des  végétations  endocardiques  remplies  de  microbes,  la  pré- 
sence de  ces  derniers  dans  les  foj'crs  emboliques  et  cela  sur 
un  cadavre  autopsié  vingt-cinq  heures  après  la  mort,  congelé 
par  le  froid.  Mais  les  preuves  indirectes  deviennent  inutiles 
aujourd'hui  puisque  les  microbes  ont  été  constatés  pendant 
la  vie  des  malades  et  reproduits  par  les  cultures. 

L'existence  des  microbes  dans  l'endocardite  ulcéreuse  n'im- 
plique pas  nécessairement  entre  ceux-là  et  celle-ci  un  rapport 
de  causalité.  Pour  mon  maître,  M.  le  professeur  Peter,  «  les 
microbes,  loin  d'être  la  cause  de  la  maladie,  pourraient  bien 
en  être  la  conséquence  (39). 

Les  partisans  de  la  nature  microbienne  de  l'endocardite 
ulcéreuse  s'appuient  sur  l'anatomie  pathologique  et  la  patho- 
logie expérimentale.  Avant  de  discuter  les  bases  de  cette  doc- 
trine, il  çst  nécessaire  de  rappeler  quelles  sont  les  lij^ions  de 
l'endocaniite   ulcéreuse    d'après    les    travaux    modernes 
1'  Comme  les   autres  espèces  d'endocardites,  l'endocardj 
ulcéreiise  occupe  surtout  le  ventricule  gauche,  mais  parmi  I 
eadocardites  du  cœur  droit,  la  plus  fréquente  de  beaucoup»  4 
T.  157.  19  '' 


200  MÉMOnOM  OBIOOfÀUX. 

rendocardite  ulcéreuse.  Les  lésions  siègent  principalement 
sur  les  valvules.  Elles  débutent  par  la  face  qui  regarde  Taxe 
de  la  cavité,  c'est-à-dire  sur  la  face  auriculaire  de»  valvules 
mitrales  et  tricuspide,  sur  la  face  ventriculaire  des  valvules 
aortique  et  pulmonaire.  Les  surfaces  valvulaire»  ne  sont  pas 
envahies  indifféremment  en  n'importe  quel  point.  Les  alté- 
rations se  localisent  de  préférence  le  long  de  la  «  ligne  de 
fermeture  »,  suivant  Texpression  allemande.  Cette  ligne  est, 
pour  les  valvules  auriculo*ventrlculairQS,  la  ligne  de  contact 
des  valves  lorsque  celles-^^i  se  relevant  pendant  la  contraction 
ventriculaire,  leurs  faces  supérieures  viennent  s'appliquer 
l'une  à  l'autre,  par  leur  périphérie  ;  de  même,  pour  les  val- 
vules sygmoïdes,  c'est  la  ligne  de  contact  des  valves  lorsque, 
pendant  la  diastole  cardiaque,  leurs  portions  marginales  se 
juxtaposent  par  leur  surface   inférieure  ou  ventriculaire» 
Rigoureusement,  les  valves  ne  se  touchent  pas  suivant  une 
ligne,  mais  suivant  de  petites  surfaces  que  Firket  (41)  propose 
d'appeler  facettes  de  contact  (1).  Or,  c'est  précisément  en  ces 
points,  sur  cette  ligne  ou  sur  ces  facettes  de  contact  que  Ten* 
docardit6,quelle  qu'ensoit  Fespëce,  se  développe  de  préférence. 
L'endocardite  ulcéreuse  suit  également  cette  loi,  mais  elle 
s'étend  plus  facilement  que  les  autres  formes  au  reste  de  l'en* 
docarde,  envahissant  les  valvules  jusqu'à  leur  insertion  ou 
même  l'endocarde  des  cavités  du  cœur.  Pai*fois,  la  lésion 
s'étend  à  la  suite  d'une  sorte  dlnoculation,  grâce  au  contact 


(1)  Le  mdme  auteur  remarque  qu'il  n'y  a  pas  en  France  d*eipr«aûoii 
technique  correspondante,  bien  que  le  mode  de  fonctionnement  des  valvuliB 
cardiaques  ait  été  très  nettement  indiqué  par  Colin  et  Sée.  «  Lors  de  la  aya- 
tole,  d'après  Colin,  les  valvules  se  reldrent  brusquement,  se  tendent  en 
8*affrontant,  non  seulement  par  leurs  bords  oomme  Penvisageait  Magendie, 
mais  par  une  portion  notable  de  leur  face  supérieure  qui  s*infl<chit  pour 
devenir  verticale .  » 

.  D'après  Sëe^  pendant  la  systole,  les  lames  des  valvules  auriculo-ventrioo- 
lalres,  maintenues  par  la  traction  des  muscles  papillaires  s'appliquent  TuxLe  A 
IViutre  par  une  gn^ande  partie  de  lear  surCnt^e  supérieure. 

(Colin,  Bull.  Aead.  de  méd.,  1874,  p.  SW;  Sée,  Arch.  de  phys.  nomx,  et 
path.,  1874,p.55Set847). 
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répété  d'une  végétation  Tolumineuse  avec  les  sarfaces  vai- 
sines. 

(7est  de  la  sorte  ou  par  une  infection  de  voisinage  qu'il  est 
permis  d'interpréter  les  lésions  assez  souvent  observées  de  la 
grande  valve  de  la  bicuspide  dans  les  cas  d'endocardite  ulcé* 
reuse  des  valvules  aortiques.  Alors,  la  lésion  propagée  occupe 
non  pas,  suivant  la  r^le  ordinaire,  la  face  auriculaire  de  la 
valvule  mitrale,  mais  bien  la  surface  ventriculaire  en  conti- 
nuité avec  l'aorte.  Le  mémoire  de  Lancereaux  (42)  renferme 
un  dessin  très  démonstratif  représentant  ce  mode  de  locali- 
sation. 

La  lésion  apparaît  au  début  sous  l'aspect  d'ime  petite  tache 
jaunâtre  à  surface  un  peu  inégale.  A  un  degré  plus  avancé, 
il  y  a  déjà  une  perte  de  substance  qui  forme  sur  la  séreuse  une 
légère  dépression.  Souvent  celle-ci  n'est  visible  que  lorsqu'on 
a  enlevé  les  végétations  très  friables  qui  la  recouvrent  et 
prennent  en  peu  de  temps  un  développement  exubérant.  Au 
début,  ces  végétations  envoient  de  petits  prolongements 
pyriformes  dans  le  tissu  de  l'endocarde.  Cette  disposition 
rappelle,  dit  Koster  (43),  celle  de  l'épithélium  vésical  dont  les 
couches  superficielles  auraient  été  enlevées .  La  couche  épi* 
théliale  profonde  dont  les  cellules  envoient  des  prolonge- 
ments dans  le  derme  muqueux  est  alors  comparable  aux  petites 
végétations  de  l'endocardite  ulcéreuse  avec  leurs  racines  péné* 
trant  dans  l'épaisseur  de  la  séreuse,  mais  ici  chaque  cellule 
est  remplacée  par  un  amas  de  microbes. 

Dans  le  tissu  valvulaire  correspondant  à  ces  végétations, 
apparaissent  de  nombreuses  cellules  embryonnaires  qui  se 
disposent  en  couches  ondulées  à  direction  générale  parallèle 
à  la  surface.  Là  où  les  végétations  microbiennes  envoient  des 
racines  profondes,  la  couche  embryonnaire  est  comme  refou- 
lée et  présente  une  dépression  correspondante.  Â  un  degré 
plus  avancé,  il  se  produit  une  altération  très  remarquable  : 
Le  tissu  de  la  valvule  qui  confine  aux  masses  parasitaires 
prend  une  apparence  amorphe,  homogène,  perd  toute  trace 
de  cellule,  il  forme  ainsi  au-dessous  des  végétations  une 
bande  qui  se  colore  en  jaune  par  le  picro-carmin.  C'est  une 
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dégénération  comparable  à  celle  des  muqueuses  atteintes 
d'inflammation  diphthéritique.  Enfin,  plus  profondément,  au- 
dessous  de  cette  bande  de  tissu  ainsi  altéré,  la  prolifération 
cellulaire  inflammatoire  apparaît  avec  ses  caractères  ordi- 
naires. 

Ainsi,  une  pullulation  microbienne  à  la  surface  de  Tendo- 
carde,  une  nécrose  du  tissu  autour  des  parasites,  une  réaction 
inflanunatoire  destinée  à  éliminer  les  parties  mortifiées,  telles 
sont  les  lésions  essentielles  de  l'endocardite  ulcéreuse.  L'éli« 
mination  des  parties  mortifiées  a  pour  conséquence  Tulcére 
de  l'endocarde  et  suivant  la  marche  plus  ou  moins  rapide  du 
processus,  Tulcère  restera  superficiel  ou  bien  la  valvule  dé- 
truite dans  toute  son  épaisseur  sera  perforée,  ou  encore,  ré* 
duite  à  une  lame  sans  résistance,  elle  cédei*a  à  la  pression  du 
sang  et  produira  les  anévrysmes  valvulaires  décrits  par  Cru« 
veilhier,  Turnham,  etc. 

Nous  venons  de  résumer  à  grands  traits  l'histologie  patho* 
logique  de  l'endocardite  ulcéreuse  en  empruntant  à  Orth  (44), 
les  éléments  de  cette  description;  ces  indications  rendront 
plus  facile  l'exposé  qui  va  suivre  des  recherches  de  Klebs  et 
de  Koster. 

D*après  Klebs  (45),  la  couche  homogène,  hyaline  sous- 
jacente  aux  amas  microbiens  résiste  à  l'action  de  la  trypsine, 
substance  digestive  introduite  par  Kûhn  dans  l'analyse  oiiga- 
nique  et  à  laquelle  ne  résistent  guère  que  la  névroglie  des 
centres  nerveux  et  la  kératine  des  tissus  épidermiques.  On 
ignore  comment  se  produit  cette  altération  chimique  du  tissu 
au  voisinage  des  microbes.  Ceux-ci  absorbent-ils  à  leur  profit 
tous  les  sucs  nutritifs,  et  les  éléments  anatomiques  meurent- 
ils  faute  d'aliments,  ou  faut-il  attribuer  cette  mortification  à 
des  substances  nocives  sécrétées  par  les  microbes?  On  ne  sait. 
Cependant  Klebs  pense,  d'après  ses  recherches,  que  parmi  ces 
matériaux  d'élimination,  il  existe  des  dérivés  de  l'ordre  des 
amidcs. 

Cornil  et  Babès  (46)  ont  décrit  avec  soin  le  mode  de  distri- 
bution des  bactéries  dans  l'endocardite  ulcéreuse.  Les  végéta- 
tiens  valvulaires  sont  composées  à  leur  base  de  tissu  eux- 
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bryonnaire  et  de  fibrine  ;  des  couches  stratifiées  de  fibrine  se 
déposent  à  la  surface  et  forment  des  thi'ombus  plus  ou  moins 
volumineux  qui  se  continuent  sans  limitation  bien  tranchée 
arec  le  tissu  valvulaire  enflammé.  Les  amas  bactériens  rem- 
plissent les  espaces  limités  par  le  réseau  fibrineux.  Au-des* 
sous  des  végétations,  il  y  a  souvent  des  traînées  de  microbes 
formant  des  stratifications  parallèles  à  la  surface  de  la  valvule 
et  pénétrant  plus  ou  moins  dans  son  épaisseur. 

Ces  nouvelles  acquisitions  de  Thistologie,  si  elles  ne  peu- 
vent fournir  une  solution  du  problème  pathogénique,  appor- 
tent cependant  un  sérieux  appoint  à  la  doctrine  des  germes, 
cause  de  la  maladie.  Mais  pour  établir  l'origine  bactérienne 
de  l'endocardite  ulcéreuse,  il  faut  se  conformer  aux  règles  éta- 
blies par  Pasteur  et  Kock,  c'est-à-dire  recueillir  le  microbe, 
Fobtenir  à  Tétat  de  pureté  par  des  cultures  successives,  Tino- 
culer  et  reproduire  la  maladie.  Voyons  comment  la  pathologie 
expérimentale  a  satisfait  à  ces  épreuves  et  ce  qu'a  donné  Tap* 
plication  de  cette  méthode. 

Winge  (47)  a  essayé  vainement  d'inoculer  l'endocardite 
ulcéreuse  en  introduisant  sous  lapeaud*un  lapin  des  parcelles 
provenant  des  thrombus  cardiaques.  Heiberg  eut  le  même 
insuccès  en  pratiquant  l'inoculation  dans  la  cavité  périto- 
néale. 

Rossenbach  (48)  a  montré  que,  chez  les  lapins,  on  peut  léser 
les  valvules  cardiaques  à  l'aide  d'un  instrument  introduit  par 
les  vaisseaux  cervicaux,  sans  déterminer  d'endocardite  véri- 
table, à  la  condition  touiefois  d'employer  des  instruments 
d'une  extrême  propreté.  A  défaut  de  cette  condition,  des  phé- 
nomènes infectieux  se  produisent  et  les  animaux  meurent 
avec  des  lésions  du  cœur  comparables  à  celles  de  Tendocardite 
ulcéreuse. 

Wyssokowitch  (49)  a  repris  ces  expériences  en  employant 
une  méthode  plus  rigoureuse.  Il  a  montré  d'abord  qu'en  in- 
jectant à  des  lapins,  dans  les  vaisseaux,  des  produits  de  cul- 
ture de  schizomicètes,  on  ne  réussit  pas  à  produire  l'endocar- 
dite. Puis,  ainsi  que  Rossenbach,  il  a  pu  perforer,  sectionner 
les  valvules  du  cœur  sans  produire  ni  endocardite,  ni  throm- 
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bose.  Au  contraire,  si  immédiatement  après  cette  opération  il 
injectait  dans  le  sang  une  culture  pure  de  certains  orga* 
nismes,  il  se  développait  une  endocardite  avec  foyers  métas- 
tatigues.  L'animal  mourait  au  bou^  de  deux  à  cinq  jours  ayec 
des  thrombus  cardiaques,  thrombus  contenant  des  microbes 
identiques  à  ceux  injectés  dans  le  sang  et  avec  des  foyers  mi- 
crobiens disséminés  dans  les  organes.  Les  lésions  étaient  sem- 
blables à  celles  de  l'endocardite  ulcéreuse  de  l'homme.  On 
retrouvait  autour  des  végétations  la  même  zone  de  tissu  né- 
crosé et  l'infiltration  inflammatoire  périphérique.  De  plus,  les 
parasites  semblaient  envahir  le  tissu  de  la  surface  vers  la  pro- 
fondeur, conformément  à  la  théorie  de  Klebs.  Cette  endocar- 
dite infectieuse  expérimentale  ne  se  développe  pas  si  l'injection 
est  pratiquée  plus  de  quarante-huit  heures  après  la  lésion  des 
valvules,  ou  encore  si  l'injection  est  faite  dans  les  poimions 
ou  sous  la  peau  au  lieu  d'être  poussée  directement  dans  le  sys* 
tème  circulatoire.  Les  microbes  dont  l'inoculation  a  été  suivie 
de  succès,  dans  ces  expériences,  sont  :  un  staphylococcus  re- 
cueilli chez  un  honune  mort  d'endocardite  ulcéreuse,  le  sta- 
phylococcus pyogenus  auvens,  le  streptococcus  pyogène  ou 
septique.  Au  contraire,  le  microccoccus  tetrogonus,  le  pneu* 
coccus  de  Friedlander  n*ont  donné  que  des  insuccès. 

Perret  et  Hodet  (50)  ont  aussi  inoculé  des  chiens  avec  de 
Teau  filtrée  dans  laquelle  ils  avaient  broyé  des  morceaux  de 
valvule  atteinte  d'endocardite  ulcéreuse.  Quelques  jours  après, 
l'animal  succombait,  et  il  existait  des  végétations  sur  les  val- 
vules mitrale  et  tricuspide.  M.  Perret  a  répété  ces  inoculatioas 
en  se  servant,  cette  fois,  d'un  liquide  de  culture  et  a  obtenu  le 
même  succès. 

S'il,  est  permis  d'appliquer  à  l'homme  les  résultats  de  ces 
expériences,  l'endocardite  ulcéreuse  serait  de  nature  micro- 
bienne, mais  il  l'esterait  à  déterminer  si  les  parasites,  pour 
envahir  l'endocarde  de  l'homme,  se  comportent  comme  ches 
le  chien,  dans  les  expériences  de  Perret  et  Rodet,  ou  comme 
chez  le  lapin,  dans  les  expériences  de  Wissokowitch,  c'ea^* 
dire  si  la  végétation  peut  naître  sur  l'endocarde  sain  ou  8'ii 
faut  une  lésion  préalable  de  la  séreuse.  Les  médecins  aaveat 
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depuis  longtemps  que  la  maladie  survient  de  préférence  chez 
des  sujets  atteints  d'affections  valvulaires.  Dans  ce  cas«  sulfilr 
il  d'une  altération  quelconque  pour  favoriser  le  développe* 
ment  des  microbes  pathogènes  ou  hien  cette  altération  doit^ 
eUe  être  de  date  récente,  de  nature  inflammatoire?  On  ne  peut 
présenter  à  ce  sujet  que  des  hypothèses. 

Toutes  ces  découvertes  sur  la  nature  de  l'endocardite  ulcé- 
reuse ont  fait  surgir  de  nouvelles  questions,  d'autres  hypo- 
thèses. D'abord  on  s'est  demandé  comment  les  microbes  arriF 
vent  sur  l'endocarde  et  pénètrent  dans  les  valvules.  Nous  sa- 
vons la  prédilection  de  l'endocardite  pour  le  cœur  gauche. 
Toute  théorie  de  l'endocardite  vise  à  rendre  compte  de  cette 
loi.  Voici  l'explication  de  Klebs  :  Les  germes  sont  absorbés 
par  le  poumon  et  entraînés  dans  la  grande  circulation,  ils  ar- 
rivent au  cœur  gauche,  et  là,  au  moment  de  leur  passage  à 
travers  les  détroits  aiuîculo-ventriculaires  ou  aortiques,  ils 
sont  maintenus  pendant  un  instant  entre  les  valvules,  préci- 
sânent  au  niveau  de  leurs  lignes  de  fermeture,  ils  s'y  fixent 
et  y  prolifèrent.  Dans  la  vie  intra-utérine,  c'est  du  placenta 
que  provient  le  sang  infecté  qui  est  conduit  au  coeur  droit  par 
les  veines  ombilicales.  Gela  explique  pourquoi  l'endocardite 
du  cœur  droit  est  plus  fréquente  chez  le  fœtus.. 

D'après  M.  le  professeur  Bouchard  (51),  le  ralentissement 
du  sang  au  moment  où  il  passe  but  les  valvules,  surtout 
quand  elles  offrent  une  surface  irrégulière,  verruqueuse,  fa« 
vorise  le  dépôt  et  la  germination  des  microbes. 

Pour  Koster  (51),  les  microbes  lancés  dans  l'artère  coronaire 
s'embolisent  dans  les  plus  fines  branches  des  vaisseaux  val* 
vulaires,  pénètrent  dans  le  tissu  de  la  valvule  et  arrivent  jvJh 
qu'à  sa  surface.  Les  plus  fins  rameaux  artériels,  dit  Koster, 
sont  situés  précisément  au  niveau  des  lignes  de  fermeture  et 
leur  direction  serpentine,  leur  faible  calibre,  la  très  petite 
masse  de  sang  contenue  dans  ces  nombreux  vaisseaux,  le  dé- 
faut de  visa  tergo,  sont  des  conditions  favorables  à  la  fixation 
et  à  la  prolifération  des  microbes.  Cette  opinion  est  basé 
principalement  sur  un  fait  d'endocardite  ulcéreuse  où  les  m: 
crobes  occupaient  les  fines  artérioles  et  s'irradiaient  de  là  soc 
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forme  de  traînées  jusqu'à  la  surface  de  la  valyule.  Il  n'était 
pas  admissible,  ajoute  Koster,  que  les  organismes  aient  péné- 
tré de  la  surface  vers  la  profondeur  jusque  dans  les  petites 
artëreSt  à  rencontre  du  courant  ezosmatîque  ;  en  ce  cas,  on  les 
eût  plutôt  rencontrés  dans  les  veinules.  Les  germes  sont  donc 
sortis  des  vaisseaux,  et,  une  fois  parvenus  dans  le  tissu  de  la 
valvule  ou  à  sa  surface,  ils  ont  proliféré.  Klebs  n'admet  pas 
Fopinion  de  Koster.  Cette  théorie,  fait-il  remarquer,  ne  tient 
pas  compte  du  siège  des  lésions  plus  fréquent  à  gauche  et  ne 
peut  l'expliquer.  De  plus,  quand  il  n'y  a  pas  d'infarctus  dans 
d'autres  organes,  comment  comprendre  cette  localisation  ex- 
clusive des  embolies  dans  le  domaine  de  l'artère  coronaire  ? 

Hyp.  Martin  (53)  dit  n'avoir  jamais  trouvé  de  capillaires 
sanguins  dans  le  bord  libre  des  valvules,  ils  n'existent  pas 
davantage  dans  les  cordages  tendineux.  Mais,  à  l'état  patho- 
logique, des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  peuvent  appa- 
raître dans  les  parties  qui  en  sont  dépourvues  à  l'état  normal. 
C'est  à  ces  cas  seulement  que  l'on  pourrait  appliquer  la  théorie 
de  Koster.  Mais  elle  n'a  point  encore  été  confirmée.  Orth  (54) 
dit  n'avoir  jamais  rencontré  les  faits  avancés  par  Koster.  Sur 
les  coupes  qu'il  a  examinées,  il  n'y  avait  pas  de  vaisseaux 
immédiatement  au-dessous  des  végétations  parasitaires,  ou, 
s'il  y  en  avait,  ils  ne  contenaient  pas  de  microbes. 

Pour  Gornil  et  Babès  (54),  les  bactéries  se  propagent  de  la 
surface  à  la  profondeur  de  la  valvule,  à  travers  les  fentes  du 
tissu  conjonctif  ;  mais  elles  pénètrent  parfois  dans  les  vais- 
seaux. Ces  auteurs  citent  une  observation  dans  laquelle  les 
masses  bactériennes  siégeaient  surtout  dans  la  partie  centrale 
des  valvules,  tandis  qu'elles  étaient  bien  moins  nombreuses  à 
la  surface.  Us  pensent  donc  que  les  deux  modes  d'invasion, 
celui  indiqué  par  Klebs  et  Orth,  celui  soutenu  par  Koster  peu- 
vent être  réalisés  suivant  les  cas. 

En  résumé,  le  mode  d'invasion  de  l'endocarde  par  les  para- 
sites est  contesté.  C'est  un  sujet  encore  à  l'étude. 

La  même  conclusion  s'impose  plus  formellement  encore 
quand  on  cherche  à  déterminer  la  façon  dont  les  microbes 
pénètrent  dans  l'organisme.  L'hypothèse  d'une  immigration 
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parasitaire  à  travers  les  poumons  n'a  pas  d'autre  fondement 
que  des  faits  d'une  interprétation  difficile,  tels  que  ceux  de 
Davaine,  qui  a  vu  des  lapiQs  renfermés  dans  un  milieu  insa- 
lubre succomber  à  la  septicémie.  Mais  des  injections  de  li- 
quides bactérifères  dans  la  trachée  n'ont  donné  à  Wolf  (54) 
des  résultats  positifs  que  huit  fois  sur  vingt,  et  m€me  les 
foyers  d'infiltration  pneumoaique  plus  ou  moins  diffus  qu'il 
a  observés  n'avaient  aucun  caractère  spécifique.  L'épithé- 
lium  pulmonaire  semble  donc  opposer  une  barriëie  à  l'agent 
septique,  et  en  tous  cas  la  filtration  ne  s'opère  que  dans  cer- 
taines conditions  qu'il  reste  à  déterminer. 

Dans  beaucoup  de  faits  d'endocardite  ulcéreuse,  la  maladie 
a  débuté  après  un  traumatisme,  une  plaie  qui  a  pu  servir  de 
porte  d'entrée  au  parasite.  Le  malade  deWinge  soufitait  d'un 
iluriUon  ulcéré,  celui  d'Ëisenlohr  avait  une  fausse  route  de 
l'urèthre,  la  malade  d'Heiberg  était. accouchée  récemment.  Il 
est  possible  qu'une  effraction  de  la  peau  ou  des  muqueuses 
soit  nécessaire  pour  que  les  germes  morbides  puissent  arriver 
flans  l'organisme.  11  n'est  pas  moins  vrai  que  cette  solution 
de  continuité  peut  échapper  à  l'observation  et  l'endocardite 
$tre  rangée  dans  les  endocardites  spontanées  non  traumati- 
ques,  de  même  que  l'érysipèle,  dit  médical,  succède  souvent 
à  une  lésion  tégumentatre  restée  inaperçue.  Les  faits  déjà 
cités  de  Maier,  de  Mygiod,  de  Crawford,  de  Femet  ont  trait 
à  des  endocardites  microbiennett  sans  qu'il  soit  fait  mention 
de  plaie  ni  de  traumatisme  antérieur  à  la  maladie. 

En  définitive,  à  part  certains  cas  où  l'endodardite  s'est  dé- 
veloppée à  l'occasion  d'une  plaie  visible  tégumentaire  ou  mu- 
queuse qui  a  pu  servir  de  porte  d'entrée  aux  germes  infec- 
tieux, nous  ignorons  comment  ces  derniers  pénètrent  dans 
l'organisme. 

Puisqu'une  maladie  microbienne  est  définie  et  spécifiée  par 
le  parasite  qui  la  cause,  il  importe  de  bien  déterminer  les  ca-  _ 
ractères  de  ce  parasite.  Or,  nous  l'avons  vu,  plusieuis  orc 
nismes  d'espèces  distinctes  paraissent  avoir  la  pruprïét^ 
produire  la  maladie.  En  d'autres  termes,  et  au  point  Ai 
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nosologigue,  Tendocardite  ulcéreufie  n*est  pas  une  maladie, 
mais  une  sorte  de  syndrome  morbide,  une  manifestation  à  la 
fois  anatomique  et  clinique  de  plusieurs  maladies  différentes. 
De  plus,  il  est  probable  que  cette  manifestation  est  contin- 
gente, nullement  nécessaire  à  Tezistence  de  la  maladie  qui 
peut  éToluer  sans  présenter  cette  localisation  endocardiaque. 
Netter  (55)  cite  Tobservation  d'une  enfant  de  cinq  ans  entrée 
à  l'hôpital  avec  un  état  typhoïde,  une  fièvre  de  40  degrés,  une 
hémiplégie  gauche.  Il  existait  dans  la  région  dorsale  un  ul- 
cère de  mauvaise  apparence  consécutif  à  l'application  d'un 
vésicatoire.  Le  sang  contenait  des  germes  qu'on  a  pu  cultiver. 
Mais  il  n'y  avait  pas  de  bruit  de  souffle  au  cœur.  Hetter  porta 
le  diagnostic  de  septicémie  ayant  pour  porte  d'entrée  la  surface 
ulcérée  et  fit  des  réserves  sur  la  possibilité  d'une  endocarditeu 
A  l'autopsie,  il  existait  des  embolies  microbiennes  de  la  syl- 
vienne,  de  l'artère  rénale.  Le  cœur  était  intact.  Or,  il  est  per- 
mis de  supposer  que,  dans  d'autres  conditions,  la  même  ma*- 
ladie  eût  pu  s'accompagner  d'une  végétation  de  microbes  sur 
les  valvules  du  cœur,  et  alors  elle  eût  été  qualifiée  d'endocax^ 
dite  ulcéreuse. 

Autre  exemple  :  Orth  (57)  a  étudié  Tartérite  qui  succède  k 
l'introduction  de  produits  septiques  dans  les  vaisseaux  à  la 
suite  des  plaies.  L'inflammation  de  la  timique  interne  est  alors 
tout  à  fait  comparable  à  celle  de  l'endocarde  dans  l'endocar- 
dite microbienne  :  même  pénétration  de  la  tunique  interne 
par  les  organismes,  même  zone  de  nécrose  autour  des  îlots 
microbiens,  même  infiltration  cellulaire  périphérique.  N'est- 
il  pas  vraisemblable  qu'il  s'agit  ici  d'une  localisation  arté- 
rielle de  la  même  maladie  infectieuse  dont  l'endocardite  ulc6« 
reuse  est  aussi  une  manifestation  possible  ? 

Mais  il  reste  à  déterminer  ces  états  infectieux  dans  le  cours 
desquels  s'observe  l'endocardite  septique. 

Klebs  (58)  admet  que  toutes  les  endocardites,  à  quelque 
forme  qu'elles  appartiennent,  sont  parasitaires.  U  ne  fait  de 
réserve  que  pour  quelques  formes  particulières  encore  trop 
peu  connues  anatomatiquement  (lèpre»  syphilis,  typhus*  va^ 
riole)  ;  mais  il  propose  une  division  des  endocardites  en  deux 
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groupes  éUologiques  ;  celui  des  endocardites  sepiiques  et  celui 
de  l'endocardite  rhumatismale.  U  appelle  monadines  les  mi- 
oro-organismes  de  Tendocardite  rhumatismale.  Les  mona- 
dines se  distinguent  des  cocci  de  Tendocardite  sqitique  par 
leurs  dimensions  plus  grandes,  par  la  zone  claire  de  matière 
gélatineuse  qui  les  entoure,  par  leur  disposition  en  séries 
parallèles,  par  l'absence  de  cette  coloration  brunâtre  propre 
aux  amas  de  microcoques  septiques.  Je  n'ai  pas  à  discuter  ici 
la  nature  de  l'endocardite  rhumatismale.  Je  veux  seulement 
faire  remarquer  que  d'autres  observateurs  très  compétents 
n'ont  pu  découvrir  les  monadines  de  Klebs.  D'ailleurs»  en 
bactériologie,  on  ne  peut  admettre  une  classification  basée 
exclusivement  sur  la  morphologie.  Cette  proposition  a  été  suf- 
fisamment établie  par  Pasteur  qui  a  montré  a  le  vibrion  sep- 
«  tique  passant,  suivant  les  milieux  où  on  le  ciiltive,  par  des 
«  formes,  par  des  longueurs,  par  des  grosseurs  si  différentes 
«  qu'on  croirait  des  êtres  spécifiquement  séparés  les  uns  des 
4  autres.  » 

Quant  à  l'endocardite  septique,  elle  paraît  constituer  réelle- 
ment un  groupe  de  plusieurs  espèces.  D'après  ce  que  je  viens 
de  dire,  on  ne  peut  s'appuyer,  pour  caractériser  ces  espèces, 
sur  les  caractères  morphologiques  variables  des  organismes 
observés,  organismes  affectant  la  forme  soit  de  bâtonnets, 
soit  de  micrococcus  ou  encore  de  coccus  lancéolé,  comme 
dans  un  cas  de  Cornil  et  Babès  (50),  mais  les  résultats  obtenus 
par  Wissokowitch  paraissent  établir  sûrement  cette  multipli- 
cité d'origine,  et  avant  de  porter  un  jugement  définitif  il  n'y 
a  plus  qu'à  attendre  d'un  travail  de  contrôle  la  confirmation 
de  ces  faits. 

Maintenant,  si  Ton  veut  appliquer  ces  données  à  l'étiologie, 
de  nouvelles  difficultés  apparaissent  que  la  science  n'a  point 
encore  dissipées.  On  sait  en  effet  que  l'endocardite  ulcéreuse 
est  le  plus  souvent  une  affection  secondaire.  Elle  survient 
dans  l'état  puerpéral,  le  rhumatisme,  Timpaludlsme  ;  elle 
peut  compliquer  la  pneimionié,  la  dysenterie,  la  syphilis  ;  on 
l'a  observée  dans  l'érysipèle,  la  phlébite,  l'infection  purulente, 
l'ostéo-myélite,  la  blennorrhagie,  la  diphthérie,  la  scarlatine 
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Or,  quelle  est  la  relation  entre  ces  maladies  et  l'endocardite 
ulcéreuse  ?  Je  ne  vois  que  deux  suppositions  possibles  :  1*  l'en- 
docardite ulcéreuse  est  une  manifestation  de  la  maladie  pri- 
mitive, mais  alors  il  faut  admettre  que  celle-ci  est  de  nature 
microbienne  ;  2«  la  maladie  primitive  ne  fait  que  favoriser 
rinvasion  d'une  septicémie  qui  comprend  l'endocardite  ulcé* 
reuse  parmi  ses  manifestations  possibles.  D'ailleurs,  ces  deux 
hypothèses  ne  s'excluent  pas,  elles  peuvent  être  réalisées  l'une 
et  l'autre,  suivant  les  cas.  On  voit  combien  cette  patbogénie 
devient  obscure  dès  qu'on  passe  du  laboratoire  à  la  clinique 
et  des  conditions  relativement  simples  de  l'expérience  aux 
phénomènes  complexes  de  l'observation  des  malades.  Cepen- 
dant on  ne  peut  s'empêcher  d'admirer  le  nombre  des  travaux, 
des  découvertes,  accomplis  en  si  peu  de  temps.  La  science  con- 
temporaine a  véritablement  transformé  la  notion  de  l'endo- 
cardite ulcéreuse  à  ce  point  qu'il  est  difficile  de  reconnaître 
son  origine  dans  la  conception  primitive  de  Senhouse  Kirkes. 
En  suivant  pas  à  pas  ces  progrès  et  leur  enchaînement,  j'ai 
essayé  de  montrer  comment  s'est  établie  la  doctrine  actuelle 
de  l'endocardite  ulcéreuse,  sur  quelle  base  elle  s'appuie  et 
comment,  en  découvrant  de  nouveaux  horizons,  elle  nous 
offre  d'autres  points  de  vue,  mais  aussi  d'autres  problèmes 
à  résoudre. 
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DEUXIÈME    PARTIE 
Pronostic  dea  fractures  de  la  rotule* 

Nous  avons  recueilli  37  observations  de  fractures  de  rotule  ; 
la  plupart  ont  été  suivies  pendant  un  an  et  plus,  ou  examinées 
après  un  an  ou  davantage.  Nous  ne  tenons  compte  des  obser- 
vations où  le  malade  n*a  été  suivi  que  quelques  mois,  que 
lorsque  les  résultats  étaient  déjà  bons  à  cette  époque...  Lors- 
que la  période  d'observation  a  été  moindre  qu'une  année,  nous 
le  signalerons;  pour  les  autres  cas,  nous  ne  mettrons  point  de 
mention. 

Sur  nos  38  observations,  nous  ne  trouvons  que  3  cas  où 
l'extension,  caractérisée  par  le  détachement  du  talon  du  plan 
du  lit,  n'était  pas  possible.  Cas  de  Flacq,  de  Lecamp  et 
Tabouret. 

Pour  les  cas  de  Flacq  et  Tabouret,  il  s'agissait  probablement 
d'atrophie  musculaire.  Quant  au  cas  de  Lecamp,  la  cause  en 
était  probablement  dans  une  déchirure  très  large  des  parties 
fibreuses  situées  sur  les  côtés  de  la  rotule. 

Nous  avons  constaté  assez  souvent  chez  nos  malades  une 
atrophie  notable  de  la  cuisse,  sensible  à  Tœil,  sans  que  la 
puissance  d'extension  s'en  trouvât  gênée.  Tous  nos  malades 
raidissaient  leur  jambe  avec  une  force  telle  qu'il  était  im- 
possible de  la  fléchir,  et  Régnier ^  chez  lequel  la  cuisse  était 
notablement  atrophiée,  n'était  point  gêné  dans  son  métier  de 
déménageur  de  pianos,  et  se  vantait  de  porter  encore  sur  son 
dos  250  kilogrammes.  Quelle  que  soit  la  cause  de  cette  bizar- 
rerie, on  doit  retenir  que,  pratiquement,  l'impotence  du  tricep'^ 
se  dissipe  d'elle-même  à  la  longue,  car  chez  nos  malade^ 
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peine  deux  ou  trois  ont  été  éiectrisés  aux  courants  con- 
tinus. Nous  ferons  remarquer,  à  ce  propos,  que  nos  résultats 
s*accordent  tout  à  fait  avec  les  idées  du  professeur  Gosselin  (I) 
sur  le  même  sujet.  Toujours  est-il  que,  si  on  rencontre  un  malade 
dont  l'extension  est  impossible,  comme  cela  se  rencontre  très 
souvent  au  sortir  de  Tappareil  plfttré,  on  fera  bien  de  lui  faci- 
liter le  retour  de  sa  puissance  d'extension  en  le  soumettant  aux 
courants  continus. 

Relativement  aux  mouvements  de  flexion,  nous  trouvons  les 
chiffres  bruts  suivants  : 

Flexion  parfaite • 19 

—  pas  tout  à  fait  à  angle  droit 9 

—  a  45®  ou  moins , 9 

Total 


37 


Voici  les  noms  des  malades  dont  la  flexion  était  parfaite. 
Total  :  19. 


M^^"  Boidard Type  1 

M»*Rozé. •.....•••  —    1 

M«»X —    1 

Bénard —    3 

Bordé.  •• •  — 5  ou  4corr. 


Buchler.  • 
Braund . . 
Cerise  • .  • 
Chambon 
GheTalier 


3 
3 
1 

4  corr. 
4corr. 


Ghesnot Type  4  corr» 

Demont*  ••••..     - 

Dufayet 

Fouchatte..... 

Lingaet 

Linguet - 

Régnier 

Vaillant - 

Pièce  n*9,....      - 


5 

3 

1 

4  corr. 

4  corr. 

4  corr. 

1 

3 


Totaux:  Type  1 6 

—  —    2 0 

—  —     3 5 

—  —    4  corrigé  6 

—  —     5 2 

Flexion  atteignant  presque  l'angle  droit.  Total  :  0. 


Biot • ,.,.  Type  2 

Duvivier —    4 

Flacq —    4 

Fruch —    4 

Leleu  (4«  mois) —    4 


MoDset Type  2 

Pa  iaui  (angle  droit  au 

boutdequelq.mois).  •»     3 

Palazzi  (au   7*  mois 

après  suture] —     3 

Simon —     4 


(1)  Archives  de  médecine,  1884. 
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Totaux  :  Type  i 0 

—  —    2 2 

— •         —    3 2  (temps  (inobservation  iDSûffisaiit.X 

—  —    4 5 

—  —    5 0 

Flexion  atteignanl  45<»  ou  moins.  Total  :  9. 

Tabouret  (au  bout  de  4  à  5  mois) Type  4 

Vermersch  (au  bout  de  5  mois  1/2), . ,  —  2 

Gaihaut • —  2 

Godron —  2 

Lecamp -—  5  compliqué. 

Michelet  (au  bout  de  6  mois) , .  —  4 

Pièce  n*  5 —  4 

—  9(raid.par]esbandel.interm.)  —  3 

—  4 —  4 

Totaux  :  Type  1 0 

—  —    2 4 

—  —    3 1  compliqué. 

—  —    4 4 

—  —    5 1  compliqué. 

Si  maintenant  dans  chaque  type  nous  examinons  le  mode 
de  fonctionnement,  nous  trouvons  : 

Typel...    6.  Fonctions  parfaites. •..•.    6 

—  2...     6.  —  — 0 

Flexion  presque  à  Tangle  droit 2 

—      à45ooumoins 4 

—  3.  • .    7.  Fonctions  parfaites 5 

Flex.pr.à  rang.dr.(tempsd*obs. insuffi.).  8 

Flexion  à  45o 0 

—  4. .  •  15.  Fonctions  parfaites 6  corrigé. 

Flexion  presque  à  Tangle  droit 5 

—      à45«> 4 

—  5...    3.  Fonctions  parfaites. • 2 

Flexion  &  450 • , 1  comp.de 

raid'fib. 

Du  tableau  qui  précède  il  résulte  que  le  type  le  plus  avanta- 
geux est  sans  contredit  le  type  1,  puisqu'il  se  rapproche  le  plus 
de  larestiMio  ad  integrum. 

T.  157.  20 
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Sur  6  cas,  nous  avons  6  fonctions  parfaites. 

Le  type  2  ou  celui  des  rotules  allongées  et  rigides  a  le  bilan 
le  plus  chargé.  Sur  6  cas,  2  flexions  n'atteignent  pas  l'angle 
droit  et  4  flexions  à  45®. 

Le  type  3  (cal  fibreux  court  et  flexible)  parait  être  le  plus 
désirable  après  le  type  1. 

Sur  7  cas,  5  fonctions  parfaites  el  2  fiexions  presque  à  angle 
droit;  il  est  vrai  que  ces  deux  malades  n*ont  pas  été  suivis 
assez  longtemps. 

Le  type  4  (cal  de  2  à  5  centimètres,  le  fragment  supérieur 
fait  obstacle  à  la  flexion)  n'a  pas,  à  beaucoup  près,  un  total  aussi 
chargé  que  le  type  2.  En  efl'et,  sur  15  cas,  nous  avons  6  fonc- 
tions parfaites,  5  flexions  presque  à  angle  droit  eL  4  flexions  à 
45<'.  Il  est  vrai  que  pour  2  de  ces  cas,  Tabouret  et  Michelet,  la 
période  d'observation  a  été  trop  courte. 

Le  pronostic  du  type  4  est  particulièrement  aggravé  par  la 
fréquence  des  entorses  qu'on  y  observe.  Sur  4  malades  qui  ont 
eu  une  ou  plusieurs  entorses,  nous  notons  Flacq^  Frueh  et 
Régnier^  qui  appartienneut  au  type  4.  La  situation  presque  ina- 
movible du  fragment  supérieur  au-dessus  de  la  crête  articulaire 
nous  fait  comprendre  que,  si  une  chute  tend  à  fermer  brusque- 
ment l'angle  du  genou,  la  jambe  ne*se  fléchira  qu'aux  dépens 
du  cal,  qui  devra  ou  s'allonger  ou  se  rompre. 

Le  même  accident  peut  arriver  avec  d'autres  modes  de  con- 
solidation lorsque  la  raideur  n'est  pas  encore  dissipée.  C'est 
encore  le  cal  qui  supportera  la  distension.  (Cas  de  Palazzi.) 

Le  type  5,  cal  très  long,  coinporte  généralement  une  flexion 
parfaite  et  une  extension  bonne;  toutefois,  il  expose  dans  cer- 
tains cas  à  une  extension  insufOsanlê. 

Sur  3  cas,  nous  avons  :  fonctions  parfaites,  1  cas;  flexion  à 
45<*,  1  cas  (Lecamp),  et  extension  presque  impossible. 

Le  typeb'iomi  cependant  parmi  Ldt  chirurgiens  d'une  mau- 
vaise réputation.  La^plupart  s'efforcent  et  avec  raison  d'obte- 
nir un  cal  court.  Et  si,  de  temps  à  autre,  on  présente  aux  socié- 
tés savantes  des  cas  de  cal  très  long  avec  de  bonnes  fonctions, 
c'est  plutôt  pour  s'en  étonner  que  pour  essayer  d'établir  cette 
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règle  générale  qud  les  longs  cals  sont  compatibles  avec  un  bon 
fonctionnement  du  membre. 

Nous  croyons  cependant  qu'avec  quelques  recbercbea  biblio- 
graphiques il  serait  facile  de  recueillir  un  nombre  considérable 
de  cals  longs  avec  bonnes  fonctions;  sans  aucune  recherche, 
nous  avons  rencontré  les  cas  suivants  : 

ï.  Cas  de  Larffer  (Congrès  de  chirurgie,  1885). 

Cas  de  Kirkbrida. 
Gouge  t. 
Kirchler. 
Lsrcbë. 
Gerdy. 
Désormaox. 
Tuier. 


ArUcl6  de  M.  Berger 
dans  Dechambre. 


S.  Cai  d»  Hmnitton. 
SharUl,  —  Eeartement  6  cent.  1/2,  marche  très  bonne. 
Waten.  —       —  5   —    Baflexionetl'asteQSion&ontcomplàtes. 

Tous  les  chirurgiens  ont  aussi  dans  leur  mémoire  le  souve- 
nir d'on  ou  deux  faits  d'écartement  considérable  avec  de 
bonnes  fonctions.  Nous  croyons  cependant  que,  dans  près  d<. 
moitié  des  cas,  on  trouverait  que  l'extension  se  fait  mal,  car  le 
défaut  d'extension  dépend  sans  doute  de  la  déchirure  étendue 
des  parties  fibreuses  latérales  delà  rotule.  Sur  3  de  nos  cas,  Icas 
d'extension  mauvaise.  Bur  les  cas  d'Hamilton ,  2  cas  semblables. 

Toujours  est-tl  que,  s'il  est  vrai  que  la  moitié  des  cas  com- 
porte de  bonnes  fonctions,  cette  proportion  est  certainement 
au-dessus  de  ce  qu'on  admet  généralement. 

On  devra  donc  tenir  grand  compte,  dans  le  pronostic  des 
fractures  de  la  rotule,  de  la  variété  anatomique.  Avec  une  ro- 
tule non  augmentée  de  hauteur,  on  prédira  un  rétablissement 
intégral  des  fonctions  dans  un  avenir  qui  ne  dépassera  pas  une 
année. 
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Si  la  rotule  est  augmentée  de  longueur  et  que  le  cal  soit 
court  et  flexible,  on  portera  encore  un  pronostic  favorable. 

Si  la  rotule  est  augmentée  de  longueur  et  rigide»  pronostic 
grave,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  de  la  variété  fibreuse  dans 
laquelle  le  cal  peut  s'assouplir. 

Enfin,  si  le  cal  mesure  plus  de  2  centimètres  dans  l'exten- 
sion et  qu'il  s'allonge  dans  la  flexion  (type  4],  on  portera  un 
pronostic  très  réservé,  puisque,  assez  souventj  ces  cas  amènent 
une  flexion  difficile,  et  que,  assez  souvent,  ils  se  corrigent  par 
allongement  du  caK 

Enfin,  s'agit-il  d'un  cal  très  long,  on  peut  ôtre  assuré  que  la 
flexion  sera  facile;  seule,  l'extension  peut  être  compromise. 

On  électrisera  donc  le  triceps  pendant  un  temps  suffisant  ; 
après  quoi,  on  pourra  porter  son  pronostic. 

Quelle  peut  être  maintenant  l'influence  de  l'âge  et  de  la  du- 
rée de  l'immobilisation  sur  le  fonctionnement  de  l'articulation , 
plus  particulièrement  sur  sa  flexion?  Voici  la  liste  de  nos  ma- 
lades avec  la  mention  de  leur  ftge,  de  la  durée  de  l'immobilisa- 
tion, du  type  de  consolidation  et  du  résultat.  Pour  le  résultat, 
le  mot  bon  indique  une  flexion  complète  ;  mécUocre^  une  flexion 
n'atteignant  pas  l'angle  droit  et  mauvais,  une  flexion  à  45^ 

Si  nous  jetons  sur  ce  tableau  un  regard  d'ensemble,  nous 
constatons  que,  parmi  les  bons  résultats  (flexion  normale),  on  ne 
compte  sur  19  cas  que  5  cas  au-dessus  de  50  ans.  Encore  faut-il 
en  distraire  Braund,  qui  est  mort  à  57  ans,  mais  pour  lequel 
on  ignore  de  quand  datait  sa  fracture. 

II  faut  tenir  compte  aussi  que  Buchler  a  été  fort  peu  de 
temps  immobilisé  (trois  semaines),  et  que  cela  pourrait  bien 
nous  expliquer  l'intégrité  de  ses  fonctions  presque  en  sortant 
de  son  appareil. 

Quant  à  Chesnot,  il  paraît,  comme  d'ailleurs  tous  les  types 
4  corrigés,  être  redevable  de  cette  correction  à  son  énergie, 
qui  l'a  empêché  de  se  ménager;  fatiguant  sans  cesse  son  cal, 
il  a  fini  par  l'allonger. 

Vont  les  résultats  médiocres ,  les  âges  n'ont  rien  de  bien  signi- 
ficatif; la  nature  du  mode  de  consolidation  paraît  tout  primer 
(prédominance  du  type  4  et  2)  • 
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Quant  »uz  rétuitata  mauvaû,  nous  na  Irouvons  sur  0  cas 
que  4  cas  au-dessous  do  50  ans.  Sur  ces  4  cas,  il  faut  diitraïre 
Todouref  et  VtrtMrsch,  qui  n'oal  pas  été  suivis  assez  long- 
temps. QuantàQodroa,  son  impotence  s'explique  par  son  mode 
de  consolidation  (type  2,  rotule  trop  longue  et  ri^de). 

Les  autres  cas  sont  OaiAaut  (47  ans),  dont  l'impotence  s'ex- 
plique par  une  immobilisation  qui  dura  près  de  six  mois  ; 


Ass.    d'immobilité    nrm. 


HadamaBoitUrd...  31  uu.    2  mois, 

.  HadiBU  Roté 32  UU'    t  mois> 

UtdamaTibonrat..  !8  >ni.    4  moii. 


Madun*  V 

MadanM  X.. 

Biot 

BéDud 

Boi-dé 

,BitehUr.... 

Bnnnd 

C«rJM 

ChamboD  ...i 

Ch4i>ali*r. . . 

ChMnot...,. 

Danont 

Dnbyat 


1  Mil.   2  moi*. 

I 
3  ut.   2  iS  mou. 
7  tni.    2  mtàM  \pL 


t  moU. 
2  mi^. 


2  moi*. 

t  moi*. 


T^P»  t-  |1 
Typ.  1.  1 1 


Midio: 


Typol. 
Typo  i. 
Tjpo  8. 
Tjpoû,    .Bon, 
Tjp«3.    Hon 


TipeS. 
Tjpol. 
Tjp.4 

Tjpa4 
corng*. 

Tjp.,4 
rrigS. 

TTP»». 

Tjp.8. 

Tyi-   * 


Midioart, 
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HOH». 


FouchatU 


Fraoh.»^ 

Gaihaut. 

Godron.. 

Lecamp.. 


Leleu. .. 
Linguet. 


Michelet, 


Monget, 
Palatti, 


Palazzi  apr.  suture. 
Régnier • 


Simon 


VaUlant» . 
Pièce  n.  5. 


Pièce  n.  9. 
Pièce  D.  3. 


Piècr  h.  4, 


42  ans. 

39  ans. 

47  ans. 
33  ans* 
54  ans. 

65  ans. 
53  ans. 

73  ans. 

33  ans. 

48  ans. 

43  ans. 
29  ans. 

• 

47  ans. 

25  ans. 
60  ans. 

40  ans. 
65  ans. 

50  ans. 


DURÉE 

D*nniOBiLrrÉ 


2  mois. 
2  mois. 

5  ou  6  mois. 
45  jours. 

2  mois. 

2  mois. 

2  mois. 

3  mois. 

72  jours. 
2  mois. 

2  mois  1/2. 
2  mois. 

2  mois. 

6  semaines. 

f 


évidemment 
très  longue. 

f 


Typel 

Type  4 
pur« 


Type  2. 

Type  2. 

Type  5 
oompl. 

Type  4. 

Type  4 
corrigé. 

Type  4 

pur. 

Type  2 
Type  3 

Type  3 

Type  4 
corrigé. 

Type  4 
pur. 

Type  1. 

Type  4 
pur. 

Type  3 

Type  3 
compl. 

Type  4. 


BÉSULTAT. 


Bon. 
Médiçcre, 

Mauvais. 
Mauvais. 
Mauvais. 

• 

Médiocre  au  4*  mois. 
Bon. 

Mauvais. 

Médiocre» 

Médiocre  au  bout  de 
quelques  mois. 

Médiocre  au7«  mois. 

Bon, 

Médiocre, 

Bon. 
Mauvais. 

Bon, 
Mauvais. 

Mauvais. 


Lecamp  (type  5,  immobilisé  deux  mois)  ; 

Michel  (type  4)  ;     . 

Pièce  n*  5  (type  4)  ; 

Pièce  n^  3  {type  3)^  probablement  n'a  jamais  marchéi  ayant 
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de  l'autre  côté  aae  firitciure  de  rotule  twaiinée  ptr  Mkylote 
osseuse  du  genou. 

Pièce  n«  4  .(yp^  4). 

Imfluemce  €ia  lmémréed€  tànm^MUminm.  «»  Parmi  les  ai\]i^U 
immobilisés  le  plus  kmf^iemps,  noua  comptons  ; 

àiile  Taàowrei^  24  ans  (quatre  mois  d'immobilttô»  résultat 
mauvais); 

Gaihitui^  47  ans  (cinq  ou  six  mois,  résultat  mauvaiâ^  ; 

Demant,  45  ans  (immobilisé  cinq  mois),  qui  mit  deux  ou  trois 
ans  à  recouvrer  ses  fonctions.  D*aiileurS|  chez  lui,  Timmobi* 
sation  a  simplement  consisté  dans  lo  séjour  au  lit. 

Ptéce  n»  3  (65  ans),  qui  vraisemblablomont  n*a  jamais  mar« 
ché.  RésuUai  mauvais. 

Parmi  les  malades  immobilisés  lo  moins  longtemps  se  trou- 
vent: 

Buchler  (trois  semaines,  58  ans,  résultat  bon); 

Dufayet  (quarante  jours  au  lit,  sans  appareil,  résultat  bon). 

Vaillant  (six  semaines,  sans  plAtre  résultat  bon). 

Invariablement,  les  malades  immobilisés  longtemps  ont  ou 
un  retour  des  fonctions  très  difficiles,  et  lo  plus  souvent  im* 
possible.  Les  malades  peu  immobilisés  ont  eu  de  bonnes  fonc« 
tions. 

Il  csl  probable  que  Timmobilisation  courte  a  pour  action  do 
diminuer  la  chance  qu'on  peut  avoir  de  consolider  sur  le  typo  4 
(cal  de  2  à  4  centimètres,  le  fragment  supérieur  avec  tubercule 
d'arrêt  s'opposant  à  la  flexion).  Pour  que  le  type  se  soit  consti- 
tué, il  faut  en  effet  un  temps  assez  long.  Ce  n*est  pas  du  jour 
au  lendemain  que  s'établissent  sur  le  fragment  supérieur  les 
phénomènes  d'atrophie  et  d'hypertrophie  combinées  qui  abou- 
tissent à  la  formation  du  tubercule  d'arrôt.  En  outre,  plus  on 
attend,  plus  le  droit  antérieur  se  rétracte,  plus  il  allonge  le 
cal,  plus  il  tend  à  augmenter  l'écarlement,  à  laisser  en  un  mot 
le  fragment  supérieur  comme  dans  le  type  4. 

Il  est  fort  important  encore  de  savoir  combien  de  temps  les 
mouvements  de  flexion  mettent  à  se  rétablir* 

Si  nous  en  croyons  nos  observations,  dans  Timmenaf 
rite  des  cas  il  faut  une  moyenne  de  un  an.  Cette  dur 
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point  excessive  si  ron  songe  qu'un  malade  atteint  de  fracture 
de  jambe  simple  met  généralement  au  moins  une  année  à 
retrouver  le  bon  fonctionnement  de  sa  jambe. 

Faute  d'avoir  observé  ses  malades  assez  longtemps,  M.  Le  Goia 
(thèse  de  1860),  qui  n'a  guère  vu  les  malades  qu'au  troisième 
ou  quatrième  mois,  publie  une  statistique  qui  n'a  qu'une  va- 
leur relative;  elle  peut  servir  à  établir  l'état  des  fonctions  au 
troisième  mois  ;  elle  ne  saurait  formuler  un  pronostic  définitif. 
Disons  d'ailleurs  qu'à  notre  avis  les  chiffres  exprimant  les 
bons  résultats  nous  paraissent  flattés  ;  dans  bon  nombre  d'ob- 
servations, l'étendue  de  la  flexion  n'est  point  indiquée  d'une 
façon  précise. 

La  durée  du  rétablissement  des  fonctions  n*étonnera  per- 
sonne, étant  donné  ce  que  nous  avons  dit  dans  la  première 
partie  de  ce  travail,  au  siyet  de  la  physiologie  pathologique 
des  raideurs  articulaires. 

La  raideur  existe,  parce  que  Tarthrite  qui  suit  fatalement 
la  fracture  enflamme,  puis  rétracte  les  tissus  fibreux  du  genou. 
La  jugulaire  rotulienne  est  rétractée,  rétrécie;  de  là,  difficulté 
de  la  flexion.  Pour  que  les  mouvements  reviennent,  il  faut  que 
le  tissu  fibreux,  dont  la  vitalité  est  obscure  et  la  nutrition  lente, 
se  laisse  distendre  et  allonger.  Cela  demande  généralement  un 
temps  fort  long. 

CONCLUSIONS. 

Nous  conclurons  de  tout  ceci  que  le  pronostic  doit  se  tirer 
en  premer  lieu  de  la  variété  anatomique  du  mode  de  consolida- 
tion. Nous  avons  dit  quels  sont  les  modes  désirables  et  ceux 
qu'il  faut  craindre; 

En  second  lieu^  de  l'âge,  les  vieillards  étant  plus  exposés  aux 
raideurs  ; 

En  troisième  lieu^  de  la  durée  de  l'immobilisation. 

Les  consolidations  faites  sur  le  type  4  exposent  aux  entorses 
plus  que  les  autres 

Sur  37  maladesi  nous  comptons  : 

10  fonctions  parfaites  (flexion)  ; 
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9  médiocres  (flexion  pas  tout  à  fait  à  angle  droit)  ; 

9  mauvaises  (flexion  à  45*). 

L'extension  n'a  été  défectueuse  que  dans  2  cas. 

L'impotence  du  triceps  se  répare  spontanément  d^ordinairc. 


TROnitHE  PARTIS. 
Traitement  des  fraotores  de  la  rotule. 

Nous  examinerons  successivement  le  traitement  dans  les 
fractures  récentes  et  dans  les  fractures  anciennes. 

TRArrBMBNT  DANS  LBS  FRAOTURBS  RàOBMTBS. 

De  nos  recherches  sur  l'anatomie  pathologique  et  le  pronostic 
des  fractures  de  la  rotule,  il  résulte  ce  fait  que  le  mode  de  con- 
solidation qu'on  doit  avant  tout  rechercher  est  celui  avec  un 
écartement  le  plus  faible  possible  (type  1  sans  augmentation  de 
longueur  de  la  rotule). 

Comment  l'obtenir? 

Les  moyens  qui  s^oCTrent  à  nous  sont  les  suivants  : 

1*  L'immobilisation  dans  un  appareil  plâtré  pendant  qua- 
rante jours,  en  y  joignant  au  besoin  la  suspension  dans  un 
hamac; 

2"»  La  suture  osseuse  primitive; 

3*  La  compression  unie  au  massage  et  aux  instruments,  mé- 
thode de  Camper  rsyeunie  par  Tilanus  ; 

4*  La  griffe  avec  immobilisation. 

Lequel  de  ces  procédés  allons-nous  choisir? 

1«  L'vmmobiUsaiion^  pendant  deux  mois  environ,  a  été  le 
traitement  employé  chez  presque  tous  nos  malades  ;  le  résultat 
n'est  pas  excellent,  tant  s'en  faut,  puisque  sur  37  cas  nous 
avons  :  19  bons  résultats;  9  médiocres  ;  9  mauvais. 

De  ces  19  bons  résultats  il  faut  encore  retrancher  les  cas  de 
Buchler,  Dufayet  et  Vaillant,  qui  ont  été  immobilisés  très  peu 
de  temps  et  sans  appareil  plâtré. 

Restent  donc  :  10  bons  résultats;  9  médiocres;  9  mauvais. 
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Evidemment,  une  méthode  qui  donne  plus  de  la  moitié  de 
mauvais  résultats  n'est  point  idéale  et  il  y  a  à  chercher  mieux. 

2^  La  stUure  osseuse  primitive  serait  en  soi  la  méthode  la  plus 
rationnelle  puisqu'elle  conduirait  à  la  restiiutio  ad  integrum, 
d'autant  mieux  qu'on  n'a  point  dans  la  suture  primitive  les 
mêmes  inconvénients  .ni  les  mâmes  difficultés  que  dans  la  su-* 
ture  secondaire.  Dans  celle-ci  on  trouve  des  frajçments  hyper- 
trophiés,  on  a  de  la  peine  à  faire  descendre  le  fragment  supé- 
rieur; aucun  de  ces  inconvénients  n'existe  dans  la  suture 
primitive.  D'ailleurs,  les  cas  publiés  par  Lister,  de  suture  pri- 
mitive, ont  donné  de  très  beaux  résultats  au  point  de  vue  fonc- 
tionnel. 

Malheureusement,  les  statistiques  publiées  jusqu'ici  de  suture 
osseuse,  n'ont  rien  de  bien  attrayant. 

Nous  trouvons  dans  l'intéressant  travail  de  M.  Jalaguier, 
chirurgien  des  hôpitaux,  publié  en  1884  dans  les  Archives  de 
médecine^  les  chiffres  suivants  : 

87  cas  de  suture  osseuse. 

Suppuration,  —  5  cas  dans  les  sutures  primitives. 

Ankylose,  —  0  cas  dans  les  sutures  secondaires. 

Mort.  —  2  cas  dans  les  sutures  primitives;  3  cas  dans  les  su- 
tures secondaires. 

Certes,  il  n'y  a  rien  d'encourageant  dans  ces  résultats.  Oa 
pourrait  à  la  vérité  nous  répondre  que  tout  le  monde  peut  avec 
une  instruction  et  un  soin  suffisants  arriver  à  se  mettre  sûre* 
ment  à  l'abri  de  tout  accident.  Nous  n'y  contredisons  nulle- 
ment; mais,  vraiment,  une  faute  est  si  vite  commise;  et  puis 
les  autres  procédés  no  nous  donnent-ils  pas  des  résultats  aussi 
beaux  qu'on  peut  le  désirer,  sans  exposer  aux  dangers  de  mcM^l? 

Nous  réduisons  les  indications  de  la  suture  osseuse  primitive 
aux  seuls  cas  de  fracture  transversale  avec  écartement,  con^ 
pliquée  de  plaie. 

S^  Méthode  de  la  compression  aidée  du  massage  et  des  motioe^ 
ments  (Camper  et  Tilanus).  —  M.  le  professeur  Tilanus  a  ap- 
porté, devant  le  Congrès  de  chirurgie  de  1885,  des  faits  exlrfi* 
mement  intéressants  de  malades  soignés  par  ce  procédé.  Oa 
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n'y  peut  faire  qu'une  objection,  c'est  que  le  nombre  des  faits 
observés  y  est  trop  faible  (6  seulement). 

Pour  notre  part  nous  pensons,  vu  les  inconvénients  de  Tim- 
mobilisation  prolongée,  surtout  chez  les  vieillards,  que  c'est  la 
méthode  de  choix  à  employer  dans  l'espèce. 

Peut-être  serait-elle  applicable  aussi  aux  cas  de  fractures 
comminutives  (sans  écartemeut)  ou  de  fractures  transversales 
avec  absence  d'écartement  et  mobilité  très  faible  des  fragments 
l'un  sur  Tautre.  Dans  ces  cas  on  n'aurait  pas  à  craindre  rallon- 
gement ultérieur  du  cal. 

4»  Griffe.  —  L'ancienne  griffe  de  Malgaigne  n'a  point  jus- 
qu'ici donné  les  résultats  qu'on  était  en  droit  d'attendre  de  cet 
admirable  instrument.  C'est  qu'il  présentait  quelques  imperfec- 
tionsde  construction;  telles  que  Timpossibilité d'une coaptation 
absolue  et  immédiate;  et  le  refoulement  delà  peau  faisant  bour- 
relet. On  a  pris  assez  souvent  ce  bourrelet  cutané  pour  l'angle 
formé  en  avant  par  les  fragments  ayant  soi-disant  basculé.  Ce 
basculement  n'est  point  possible  ainsi  que  le  prouvent  nos  pièces 
de  fractures  expérimentales.  En  effet,  Técartement  des  frag* 
ments  est  toujours  angulaire  à  sommet  articulaire;  en  un  mot, 
Tccartement  est  plus  considérable  au  niveau  de  la  lèvre  anté- 
rieure que  de  la  lèvre  postérieure  :  dans  ces  conditions  tout  ce 
qu'une  griffe  pourra  faire  ce  sera  de  ramener  le  contact  parfait. 

Frappé  des  immenses  avantages  de  la  griffe,  notre  cher  maî- 
tre, M.  le  professeur  Duplay,  lui  a  fait  subir  les  modifications 
suivantes,  qui  n'en  font  nullemenfun  appareil  compliqué. 

Comme  celle  de  Malgaigne  elle  se  compose  de  deux  pièces 
métalliques  mobiles  munies  chacune  de  deux  griffes  recourbées. 
Nous  les  appellerons  pièce  supérieure  et  pièce  inférieure.  Ces 
deux  pièces  sont  munies  d'une  mortaise  qui  reçoit  le  tenon  d'un 
manche  qui  donne  ainsi  beaucoup  de  force  pour  enfoncer  la 
griffe  dans  les  tissus.  Voici  comme  on  procède  pour  l'appliquer. 

On  commence  par  tirer  la  peau  en  haut  et  on  enfonce  la  pièce 
supérieure  au  niveau  du  bord  supérieur  du  fragment  supérieur 
Même  manœuvre  pour  la  pièce  et  le  fragment  inférieurs. 

On  rend  alors  les  deux  pièces  solidaires  à  l'aide  d'une  t' 
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de  fer  en  forme  d'U  très  allongé  qui  glisse  dans  des  orifices  à 
ce  destinés. 

On  n*a  plus  qu*à  provoquer  le  rapprochement  des  deux  pièces 
en  introduisant  une  longue  vis  dans  les  deux  orifices  munis  de 
pas  de  vis  que  chaque  pièce  présente  sur  son  milieu. 

Cette  modification  de  la  griffe  permet  d'obtenir  un  rappro- 
chement immédiat;  en  second  lieu  on  peut  plus  facilement  tirer 
la  peau  afin  de  Tempêcher  de  former  bourrelet  lorsqu'on  serre 
Tappareil. 

M.  le  professeur  Duplay  a  appliqué  la  griffe  à  Marie  Rozé  et 
à  Mme  Boidard,  dont  nous  avons  cité  l'observation  dans  le 
type  1,  le  résultat  a  été  excellent. 

Tel  nous  parait  donc  être,  sauf  les  restrictions  mentionnées 
plus  haut  au  sujet  des  vieillards  et  des  fractures  comminulives 
et  sans  écartement,  le  meilleur  mode  de  traitement  des  fractures 
récentes  de  la  rotule. 

Notre  cher  maître,  M.  le  professeur  Duplay,  nous  a  autorisé 
à  parler  de  sa  griffe  et  des  quelques  résultats  qu'il  a  déjà  obte- 
nus. Il  se  propose  d'ailleurs  de  faire  un  travail  spécial  sur  ce 
sujet  lorsqu'il  aura  un  plus  grand  nombre  d'observations. 

TRAITBICKNT  DBS  FRACTURES  ANCIBNIiBS. 

Nous  ne  saurions  nous  élever  avec  trop  d'énergie  contre  la 
facilité  vraiment  regrettable  avec  laquelle  certains  opérateurs 
se  décident  à  faire  la  suture  osseuse  (nous  ne  visons  nullement 
ici  les  chirurgiens  français). 

On  a  opéré  bon  nombre  de  malades  sans  avoir  attendu  le 
temps  nécessaire  pour  savoir  si  les  fonctions  reviendront.  Or, 
nos  observations  nous  ont  montré  qu'il  faut  attendre  en  moyenae 
une  année.  Toute  opération  pratiquée  avant  ce  terme  sera  illé* 
gitime  à  moins  de  raisons  spéciales,  comme  nécessité  absolue 
de  reprendre  un  métier  ou  des  occupations  actives. 

On  a  encore  fait  des  sutures  osseuses  simplement  parce  que 
les  malades  marchaient  difficilement;  sansrechercher  si  la  gêne 
de  la  marche  était  due  à  une  flexion  difficile  ou  à  une  extension 
insuffisante.  Pour  nous,  on  ne  doit  faire  la  suture  osseuse  que 


dans  las  cas  où  reztansion  asl  impossible*  Baoora  na  la  doU-on 
faire  qu  après  aToir  longtemps  éleclrisë  le  Irtceps  du  malade  et 
s'être  convaincu  quHl  n'y  a  point  d'autre  moyen  de  ramener 
une  extension  aclive* 

Les  tentatives  opératoires  destinées  à  rétablir  les  fonctions 
du  genou  dans  les  fractures  anciennes  delà  rotule,  doivent  donc 
se  proposer  de  remédier  : 

Les  unes  au  défaut  d'extension  ; 
Les  autres  au  défaut  de  flexion. 

Ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  c'est  la  suture  osseuse  qui 
seule  peut  remédier  au  défaut  d'extension* 

Les  indications  de  la  suture  osseu&ie  dans  les  fractures  an- 
ciennes deviennent  forcément  très  limitées,  puisque»  sur  nos 
37  observations  il  n*y  avait  que  deux  cas  d'extension  insufQ- 
santé. 

Les  notions  d'anatomie  pathologique  que  nous  avons  déve- 
loppées plus  haut  conduisent  à  quelques  modifications  dans  le 
manuel  opératoire  de  la  suture  osseuse. 

Tout  d'abord  il  faut  bien  prendre  garde  que,  après  la  suture, 
la  rotule  ne  soit  point  notablement  augmentée  de  longueur,  sans 
quoi  on  aurait  tous  les  inconvénients  des  rotules  trop  longues 
et  rigides,  c'est-à-dire  une  flexion  très  gênée. 

En  conséquence  on  rognera  les  fragments  sufQsammentpour 
que,  après  suture,  la  nouvelle  rotule  ne  soit  pas  plus  longue 
que  la  rotule  saine. 

En  second  lieu,  si  le  fragment  supérieur  se  refuse  à  descendre 
jusqu'au  contact  de  l'autre,  cela  peut  tenir  à  ce  que  la  consoli- 
dation s'est  faite  sur  le  type  4  et  que  le  fragment  supérieur  pré« 
sente  un  tubercule  d'arrêt.  On  sectionnera  donc  d'abord,  de 
chaque  côté,  les  attaches  du  fragment  supérieur  au  fémur  (ju* 
gulaire  rotulienne)  ;  si  ensuite  le  fragment  se  refuse  encore  à 
descendre,  il  sera  temps  alors  de  pratiquer  les  incisions  en  V 
dans  le  triceps,  préconisées  par  Mac-Ewen  et  Lister. 

Opération  destinée  à  remédier  au  défaut  de  flean'on  provenant 

du  type  4  et  du  type  2. 

D'après  ce  que  nous  avons  dit  au  chapitre  d'anatomie  palb 
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logique  la  flexion  n'est  gênée  d'une  façon  déflnitive  que  lorsqu'il 
s'agit  du  type  2  (rotule  trop  longue)  ou  du  type  4  (fragment  su- 
périeur faisant  obstacle  avec  son  tubercule  d'arrêt).  Les  rai- 
deurs de  la  première  année  sont  justiciables  d«s  bains  sulfu* 
reux  et  du  massage. 

Sur  la  pièce  n^  5  que  nous  avons  décrite  au  chapitre  de  Ta* 
uatomie  pathologique,  l'arrêt  de  la  flexion  était  dû  si  évidem- 
ment, au  fragment  supérieur,  qu'inunédiaiement  la  même  idée 
nous  vint,  à  mon  collègue  et  ami  Bamalix  à  qui  je  montrais  la 
pièce  et  à  moi-même,  la  même  idée  nous  vint,  dis-je,  qu'il  n'y 
avait  qu'un  moyen  de  rétablir  la  flexion,  c'était  d'enlever  le 
fragment  supérieur. 

11  y  avait  à  craindre  que  cette  ablation  ne  compromît  l'exten- 
sion; nous  avons  fait  pour  nous  rendre  compte  Texpérience 
suivante  sur  le  cadavre.  Incision  verticale  au-devant  de  la  ro- 
tule. Incision  verticale  du  périoste  sur  le  milieu  de  la  rotule. 
Rugination  du  périoste.  Section  de  la  rotule  avec  le  ciseau  et  le 
maillet  en  deux  moitiés  latérales,  qu'on  saisit  avec  un  davier 
et  qu'on  achève  de  détacher.  Sur  cette  pièce  l'ablation  de  la 
rotule  ne  gênait  en  aucune  façon  les  mouvements  d'extension 
qu'on  produisait  en  tirant  sur  le  tendon  du  droit  antérieur. 

Nous  trouvons  dans  la  thèse  de  Diverneresse,  1884,  lobser* 
vation  suivante  de  William  Bull  : 

Adam  Schiff,  dans  une  chute  sur  la  glace,  en  1878,  se  fit  une  large 
plaie  à  la  jambe  droite,  un  lambeau  de  deux  à  trois  pouces  de  long 
avait  été  décollé  de  la  partie  antérieure  du  genou  et  à  une  telle  pro- 
fondeur, que  le  ligament  rotulien  était  complètement  désinsére,  les 
ligaments  latéraux  étaient  déchirés,  on  pouvait  avec  le  doigt  traver- 
ser TarticulatioD.  Sur  le  cèté  externe  une  autre  plaie  communiquait 
encore  avec  rarticulation* 

On  lia  d'abord  trois  artères  articulaires  qui  donnaient  du  sang  ; 

Tarticulation  fut  lavée  avec  une  solution  phêniquée  forte;  le  ligament 

de  la  rotule  fut  suturé  avec  des  fils  d*argent;  on  assura  le  drainage 

*  par  quatre  drains,  tout  cela  fut  fait  sous  le  spray. 

I  ior  février.  Changement  de  pansement  avec  l'antisepaie  la  plus  ri* 

r  goureuse. 

Le  3.  Le  lambeau  esC  gonflé  et  donne  des  inquiétudes. 
Le  5.  Le  lambeau  se  sphaeèle. 


DBS  FRAOTCTBg  AN01BNMB8  DB  lA  ROTULB.  819 

Le  17.  Os  enlèTo  ks  draina. 

Le  33.  .Gouttière  plâlrée. 

12  mars.  On  enlève  la  gouttière,  i'articuLation  est  eacore  gonflée» 
Quelques  mouvements  passifs. 

Leli.Onouvre  un  abcôs  qui  s*était  formé  au-dessus  de  Particulation. 

1»  septembre.  On  enlève  la  rotule  qui  8*était  nécrosée. 

Le  malade  est  revu  le  1''  mars  1879.  Il  a  une  nouvelle  rotule,  il  peut 
plier  le  genou  à  angle  droit. 

Cousté,  dans  se  thèse,  1803,  recommande  la  résection  totale 
ou  partielle  de  la  rotule  fracturée  par  coup  de  Teu.  Diaprés  lui, 
les  suites  de  Topération  ne  sont  pas  dangereuses  ;  plusieurs  sol- 
dats opérés  par  Percy,  Larrey,  Capiomonl,  ont  guéri  et  marché 
ensuite  facilement. 

Nous  avons  fait,  enfin,  quatre  expériences  sur  des  chiens 
(grâce  à  Tobligeance  de  notre  cher  ami  et  collègue  Ricard). 

Chez  tous,  même  opération  : 

Incision  verticale  au-devant  de  la  rotule,  incision  verticale 
du  périoste,  rugination  de  la  rotule  et  extirpation  au  bistouri. 
Suture  du  périoste  au  catgut  et  de  la  peau  au  crin  de  Florence. 

Le  chien  n»  1  a  parfaitement  guéri. 

Le  chien  n<»  2  a  eu  de  Tarthrite  suppurée,  et  on  Ta  tué  pour 
mettre  un  terme  à  son  état. 

Le  chien  n^  3  a  très  bien  guéri. 

Le  chien  n<>  4  dès  le  troisième  jour  marchait  très  bien,  il  s'est 
échappé  le  lendemain. 

Les  chiens  1  et  3  se  sont  bien  rétablis  au  bout  d*une  quin- 
zaine de  jours. 

L'autopsie  dju  chien  n^  1,  faite  au  bout  d'un  mois,  a  révélé 
une  réunion  parfaite  des  tissus  suturés.  A  la  place  de  Tancienne 
rotule  existait  un  épaississement  de  consistance  ferme  et  comme 
cartilagineuse;  la  section  de  ce  point  n'a  montré  à  l'œil  nuque 
du  tissu  fibreux. 

En  somme,  de  par  l'expérimentation  sur  le  cadavre,  de  par 
les  faits  cliniques  et  l'expérimentation  sur  les  chiens,  l'ablation 
de  la  rotule  paraît  ne  pas  devoir  gêner  les  mouvements. 

C'est  pourquoi  nous  la  conseillerions  dans  le  type  4.  On  ne 
ferait  ici  que  l'ablation  du  fragment  supérieur  d'après  les  pré 
copies  suivants  : 
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Incision  verticale  au-devant  du  fraisent  supérieur.  Incision 
verticale  du  périoste.  Rugination  de  toute  la  rotule.  Section 
verticale  du  fragment  supérieur  avec  un  ciseau  et  un  maillet. 

Avec  un  davier  et  un  bistouri  on  achève  d*isoler  les  fragments. 

Drainage  de  rarticulation. 

Suture  au  catgut  du  périoste  et  des  tissus  fibreux.  Suture  à 
la  peau  et  drainage  sous-cutané. 

On  pourrait  à  la  rigueur  remplacer  l'incision  verticale  par 
une  triple  incision  limitant  un  lambeau,  qu'on  relèverait  en 
haut  ;  ce  procédé,  que  nous  avons  entendu  recommander  par 
M.  Brun,  chirurgien  des  hôpitaux,  éviterait  rinconvénient 
d'une  cicatrice  mal  placée. 

Sur  notre  pièce  n®  4  (type  4),  nous  avons  essayé  de  démontrer 
Tutilité  de  Tablation  du  fragment  supérieur.  Nous  avons  avec 
un  bistouri  énucléé  le  fragment  supérieur  bien  ruginé.  Pais,  y 
perçant  une  série  de  trous,  nous  avons  pu  le  suturer  aux  tissus 
fibreux  voisins  et  l'enlever  de  nouveau,  le  rendre,  en  un  mot, 
amovo-inamovible.  On  peut  se  convaincre  que,  lorsque  le  frag- 
ment est  en  sa  place  naturelle,  la  fiexion  s'en  trouve  très  gênée. 
La  gêne  disparaît  avec  le  fragment. 

Relativement  au  type  2,  voici,  à  notre  avis,  comment  on  de- 
vrait intervenir.  S'il  s'agit  du  type  2,  variété  fibreuse,  n'enlever 
que  le  fragment  supérieur  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

S'il  s'agit  de  la  variété  osseuse,  faire  l'ablation  de  toute  la 
rotule,  puis  suture  des  parties  fibreuses,  drainage,  etc. 

CONCLUSIONS  DU  TRAITBMBNT  (1). 

Traitement  des  fro/otures  récentes. 

Pour  les  fractures  transversales  avec  écartement  et  compli* 
quées  de  plaie,  suture  osseuse. 

Chez  tous  les  vieillards,  pour  toutes  les  fractures  comminu* 
tives  ou  transversales  sans  écartement  et  avec  mobilité  faible, 
compression,  massage,  mouvements  (traitement  de  Tilanus). 

Pour  les  autres  cas  (fracture  transversale,  avec  écartement, 
sans  plaie),  griflè  modifiée  par  le  professeur  Duplay. 


(1)  Voir  les  conduiioni  de  l'anatomie  pathologîqao  et  dn  pronostic  à  la  lin 
des  chapitres  correspondants. 
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Trattement  des  frcuitures  anciennes. 

Raideurs  de  la  première  année:  bains  sulfureux,  douches, 
massage,  éiectrisation. 

L'extension  est  impuissante  :  suture  osseuse. 

La  fleocion  est  imparfaite  à  cause  du  mode  de  consolidation; 
s*il  s'agît  du  type  4,  faire  l'ablatioa  du  fragment  supérieur. 

S*il  s'agit  du  type  2,  variété  fibreuse,  faire  Tablation  du  frag- 
ment supérieur. 

S'il  s'agit  du  type  2,  variété  osseuse,  faire  Y  ablation  totale  de, 
la  rotule, 

A  moins  de  raisons  pressantes,  ne  pas  intervenir  chirurgica- 
lement,  sans  avoir  attendu  qu'une  année  se  soit  écoulée  depuis 
la  fracture. 


REVUE  CRITIQUE. 


DE  L'ÉTIOLOGIE  et  DE  LA.  PATHOGÉNIE  DU  TÉTANOS, 

LB   TâTANOS   BST-IL   UNB   MALADIB   INFBCTIEUSR  ? 

Par  la  D*  OZBNNE, 
Ancien  inttrna  dos  hôpitaux. 

Brou.  —  Ann.  med*  Milano,  1859. 

AsBURTS.  «  Pacif.  med.  and  snrg.  Journ.,  1867. 

RiGHMOND.  —Med.  Journ.  in  Qaz.  hebd.,  1867. 

Ahloinq  et  Tripikr.  —Soc.  debiol.,  1809. 

Amobr  (Th  ).  —  BttU.  Soc.  anat.,  1870. 

Labbéic.  —  Aroh.  gén.  de  mM.,  1873. 

Edward  Kblly.  —  Med.  press.  and  Circnlar,  1873. 

NoGARD.  —  Arch.  Tëtérin.,  1882. 

Garlb  et  JEUnoNB.  —  Giorna  délia  Rer.  acad.  Tarino,  1884. 

Lorsque  Ton  compare  les  dernières  statistiques  (celles  de 
Knecbt  en  particulier)  étabiiesau  point  de  vue  de  la  mortalité  du 
tétanos  traumatique,  il  parait  prouvé  quei  quelle  que  soit  la 
médication  employée,  cette  mortalité  est  comprise  entre  41  et 
49  0/0,  le  premier  de  ces  chiffres  devant  être  inscrit  à  Tactif  du 
T.  167.  21 
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chloral,  auquel  appartient  par  conséquent  la  plus  forte  propor- 
tion de  guérison. 

Mais  (l*où  vient  le  chiffre  encore  élevé  de  cette  mortalité,  si- 
non de  rinsuffisancedu  traitement  auquel  on  est  condaoïné  en 
Tabsence  de  toute  notion  pathogénique  certaine? 

Si  en  effet  Ton  soumet  à  une  analyse  critique  chacune  des 
causes  invoquées  en  faveur  du  développement  du  tétanos»  il 
n*en  est  aucune  qui  ne  soit  passible  d'objections  sérieuses,  au- 
cune qui  ne  soit  amoindrie  par  l'observation  rigoureuse  des  faits. 
Tout  au  plus  peuvent-elles  être  énoncées  à  titre  de  conditions 
adjuvantes.  Quant  à  leur  octroyer  plus  de  crédit,  c'est  vouloir 
à  la  place  du  fait  inscrire  Thypothèse. 

Ces  causes,  disent  les  auteurs,  sont  sous  la  dépendance  delà 
blessure,  du  blessé  et  du  milieu,  et  chacun  de  ces  trois  fac* 
teurs  aurait  une  influence  propre  sur  le  développement  de  la 
maladie,  tantôt  séparément,  tantôt  simultanément.  Si  cette  opi* 
nion  était  exacte,  il  serait  difficile  dlnterpréter,  d'une  part,  les 
exceptions  que  Ton  relève  dans  beaucoup  de  cas,  bien  que  les 
mêmes  conditions  existent  ;  et,  d'autre  part,  l'apparition  des 
accidents  dans  les  circonstances  les  plus  varices  entièrement 
dissemblables  de  ces  conditions  supposées  favorables. 

La  nature  de  la  blessure  a  été  Tune  des  premières  mise  en 
cause,  et,  comme  elle  est  éminemment  complexe,  elle  a  donné 
naissancd  à  de  nombreux  arguments  basés  sur  sa  topographie, 
sur  l'état  des  parties  atteintes,  et  sur  le  mode  d'action  des  corps 
vulnérants. 

Bien  que  la  plupart  des  lésions  traumatiques,  quel  que  soit 

le  point  où  elles  siègent,  puissent  produire  le  tétanos,  le  relevé 

des  principales  statistiques,  parmi  lesquelles  nous  citerons  celle 

de  Yandell  en  Amérique  et  celle  de  Poland  dans  les  hôpitaux 

Guy's,  Glasgow  et  Bombay,  établit  sans  conteste  que  ce  sont 

surtout  les  blessures  des  mains,  des  doigts  et  celles  des  mom- 

i  bres  inférieurs  qui  occupent  le  premier  rang  dans  rétoliogie  : 

I  Elles  donnent,  en  effet,  un  chiffre  trois  ou  quatre  fois  plus  âlevé 

^  qne  celui  que  Ton  obtient  pour  le  reste  do  corps.  Mats  il  n'y  a 

dans  ce  résultat  rien  d'étonnant,  si  Ton  compare  la  fréquence 
variable  des  traumas  dans  les  différentes  régions.  N'est-ce  pas 
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en  effet,  sur  le9  membres»  beaucoup  plus  exposés  que  le  tronc 
aux  plus  petites  comme  aux  plus  grap^QS  léaiona  qu'on  le«  ob* 
serve  la  plus  souvent? 

Aussi,  an  ne  tenant  pas  compta  de  oas  différences,  on  arrive 
à  une  conclusion  erronée,  que  l'on  doit  reotlfier,  en  ne  jugeant 
que  d'après  les  proportions  relatives  ;  et  il  en  résulte  clairement 
que  telle  ou  telle  région  n'offre  en  elle^mâme  aucune  prédispo- 
sition spéciale  à  Téolosion  du  tétanos,  lequel  peut  toujours 
apparaître,  à  rœcasian  d'un  trauma  portant  sur  un  point  quel- 
conque de  l'économie,  sans  qu^on  puisse  lui  assigner  une  prédi- 
lection marquée  pour  un  segment  blessé  ou  pour  un  autre. 

Dans  l'état  des  parties,  atteintes  par  le  traumatisme,  on  ne 
trouve  pas  davantage  de  conditions  capables  d'entraîner  la  con- 
viction que  telle  espèce  de  blessure  est  plus  propre  à  provoquer 
la  maladie:  cependant,  on  a  soutenu,  en  s'appuyant  sur  des 
faits  assez  nombreux,  que  les  lésions  des  nerfs  réalisaient  cette 
conception.  C'est  là  une  affirmation  qui  nous  parait  trop  géné- 
rale en  présence  des  observations  contradictoires  dont  on  est  té- 
moin chaque  jour;  et,  si  cette  opinion  avait  besoin  de  confir- 
mation, nous  la  trouverions  facilement  dans  le  témoignage  de 
Weir  Mitchell  qui,  sur  plusieurs  centaines  de  blessures  du 
tissu  nerveux  durant  la  guerre  des  États-Unis,  n'a  rencontré 
qu'un  seul  cas  de  trismus. 

On  a  encore  invoqué  cqmme  causes  majeures  les  gran49 
traumatiçmes  intéressant  téguments,  tendons,  nerfs,  vaisseaux, 
os,  articulations,  ainsi  que  les  plaies  fortement  contuses,  ou  ces 
larges  plaies  déchiquetas,  irrégulières,  produites  par  les  gros 
projectiles  et  les  éclats  d'obus,  comme  il  a  été  possible  d'an  ob- 
server de  nombreux  exemples  dans  les  guerres  d'Orieiit,  dlta*- 
lie,  etc.,  Mais,  à  côté  de  ces  faits  indiscutables  combien  d'avi- 
très  semblables,  indemnes  de  complication  tétanique!  Tous 
les  recueils  militaires  le  mentionnent  ;  et  leur  nombre  est  Sfse^ 
considérable  pour  qu*il  soit  inutile  de  préciser  davantage  : 
Qu'il  nous  suffise  de  rappeler  les  statistiques  de  Asburst,  de 
Poucet  ou  du  Richmoad  Médical  Journal,  qui  rappcrte  que, 

sur  56,775  cas  de  plaies  par  armes  h  feu  r^ueilU^?  par  Us 
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chirurgiens  confédérés  dans  la  guerre  d'Amérique,  il  n'y  a  pas 
ou  un  seul  cas  de  tétanos. 

De  même,  les  fractures  compliquées  nous  donnent  des  résul- 
tats à  peu  près  analogues.  Le  tétanos  est  une  de  leurs  compli- 
cations possibles,  qui  éclate  de  temps  en  temps,  tout  en  deve- 
nant de  jour  en  jour  plus  rare;  mais  ce  n'est  qu'une  exception 
au  milieu  des  nombreux  cas,  dont  rien  ne  vient  entraver  la 
guérison.  Il  en  est  ainsi  des  amputations  faites  dans  les  plus 
détestables  conditions  ;  et,  si  trop  souvent,  la  terminaison  est 
fatale,  c'est  bien  plus  fréquemment  une  complication,  autre 
que  le  tétanos,  qu'il  faut  incriminer. 

Ne  sait-on  pas,  d'autre  part,  que  les  plaies  les  plus  simples, 
les  plus  insigniâantes,  telles  que  les  piqûres,  la  vaccination,  la 
saignée,  les  morsures  de  sangsue,  etc.,  peuvent  se  compliquer 
de  cet  accident  ? 

Toutefois,  il  est  quelques  caractères  des  plaies  compliquées, 
qui  ont  paru  créer  une  certaine  prédisposition,  et  l'on  s'est  em- 
pressé de  les  invoquer,  par  exemple  lorsqu'on  s'est  trouvé  en 
présence  d'un  corps  étranger,  ou  d'un  filet  nerveux  compris 
dans  une  ligature,  ou  d'une  névrite  consécutive.  Les  observa- 
tions deLarrey,Dupuytren,  Brown-Séquard,  etc.,  sont  tropcon- 
nues  pour  qu'il  soit  besoin  de  les  relater  ;  mais,  à  côté  de  ces 
cas,  en  réalité  assez  rares,  si  l'on  dresse  un  tableau  général  de 
ce  qui  se  présente  journellement  dans  la  pratique,  on  arrive  à 
ce  résultat  que  cette  complication  est  bien  loin  d'ôtre  la  règle. 

Nous  n'aurions  pas  à  nous  occuper  des  pansements,  si  nous 
n'avions  qu'à  rappeler  qu'à  l'actif  de  chacun  d'eux  il  est  pos- 
sible d'inscrire  des  succès  et  des  revers  :  Le  fait  ne  doit  pas 
seulement  être  noté  ;  il  y  a  lieu  de  rechercher  ce  qu'il  faut  ac- 
cuser ou  le  pansement  ou  la  manière  dont  il  est  pratiqué  ; 
c'est  ce  que  nous  envisagerons  un  peu  plus  tard,  en  discutaDl 
également  le  tétanos  traumatique  sans  plaie  et  le  tétanos 
spontané. 

En  résumé,  il  n'y  a  pas  de  conclusion  légitime  à  tirer  de  ces 
faits  si  disparates  :  ce'  qu'il  est  permis  seulement  d'avancer, 
c'est  que  toutes  les  lésions  traumatiques,  quel  que  soit  leur 
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état,  peuvent  être  suivies  de  tétanos,  et  quMI  n*y  a  pas  à  en 
rechercher  la  cause  dans  leurs  modalités. 

Si,  d'autre  part,  nous  interrogeons  le  deuxième  facteur,  c'est- 
à-dire  le  blessé,  nous  n'acquiérons  aucune  donnée  étiologique, 
qui  puisse  être  généralisée.  Et  constater  que  le  tétanos  frappe 
plus  souvent  l'homme  que  la  femme,  les  races  colorées  que  la 
race  blanche  (ce  qui  n*e8t  pas  général),  qu'il  atteint  fréquem- 
ment le  jeune  enfant  au  moins  dans  les  pays  chauds,  c*est  tout 
simplement  énoncer  des  faits,  vrais  en  eux-mêmes,  mais  sans 
valeur  sur  la  cause  intime  de  la  maladie. 

Uétat  de  santé  antérieur  ne  mérite  pas  plus  d'être  mentionné, 
et  Ton  doit  également  passer  sous  silence  les  différents  états 
constitutionnels,  les  diathèses  dont  l'influence  reste  à  prouver. 
Néanmoins,  d'après  quelques  auteurs,  n'y  aurait-il  pasquelques 
réserves  à  faire  en  faveur  du  paludisme?  Si  les  faits  de  tétanos 
intermittent  (Sanquer,  Coural)  observés  dans  les  contrées  où 
règne  la  fièvre  intermittente,  ne  sont  pas  sujets  à  discussion,  ils 
n'ont  semblé  présenter  d'autre  intérêt  que  par  les  modifica- 
tions qu'il  subissent  dans  leur  évolution  clinique.  Tel  est  du 
moins  le  seul  côté  de  la  question,  qui,  jusqu'à  ce  jour,  a  frappé 
les  médecins.  On  a  noté  la  combinaison  de  l'intoxication  tel- 
lurique  et  des  accidents  tétaniques;  par  suite,  on  a  admis  l'exis- 
tence du  tétanos  paludéen,  qui  semble  avoir  été  traité  avec  suc- 
cès par  le  sulfate  de  quinine. 

Mais,  en  réalité,  ne  se  trouve-t-on,  dans  ces  circonstances, 
qu'en  présence  d'une  variété  spéciale  d'intoxication  paludéenne, 
qui  par  ces  symptômes,  analogues  à  ceux  du  tétanos,  mériterait 
le  nom  de  tétanique?  Ou,  au  contraire,  est-ce  le  vrai  tétanos, 
dont  révolution  subirait  l'influence  du  terrain  ;  et,  cela  admis, 
n'y  aurait-il  pas  lieu  d'interpréter  sa  pathogénie  d'une  certaine 
fagon? 

Cette  question  du  terrain,  sur  laquelle  nous  reviendrons, 
nous  amène  à  considérer  le  troisième  facteur,  le  milieu,  celui 
auquel  on  a  accordé  un  rôle  fort  important.  D'après  les  idées 
courantes,  une  influence  indiscutable  survie  développement  de 
la  maladie  serait  due  au  changement  brusque  de  température, 
au  passage  subit  du  chaud  au  froid  et  surtout  au  froid  humide  : 
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chirurgiens  civils  et  militaires  ont  prôsqUe  toils  signalé  ce  fait, 
et  les  premiers  dans  leurs  rapports,  les  seconds  dans  le  récit 
des  campagnes  d^ Autriche,  d*Egypte,  d'Espagne,  de  Crimée, 
d'Italie,  de  Pralncè,  pour  tte  citer  que  lés  principales  de  notre 
siècle,  ont  noté  la  fréqiieuce  du  tétatios  en  rapport  avec  les  va- 
riations de  température,  Ou  Pont  vu  éclater  après  une  nuit 
froide,  passée  sans  abri  sur  un  sol  humide^  ou  après  d^abon« 
dantes  pluies.  Poland  insiste  également  sur  Tinfluencedes  va- 
riations météorologiques  dans  les  statistiques  que  lui  ont  four^- 
nies  les  combats  sur  mer.... 

Ainsi  donc,  il  faudrait  tenir  grand  compte  du  milieu.  Néan- 
moins, cette  influence  est  loin  d'être  absolue;  à  propos  des  va- 
riations de  température  il  est  tout  d'abord  Juste  de  reconnaître 
qu'un  froid  sec,  vif,  quelque  Intense  qu'il  soit,  n*a  très  souvent 
aucune  action  funeste;  c'est  ce  que  l'on  a  pu  remarquer  aux 
batailles  d*Eylau,  d'Austerlitz,  de  la  Bérésîna,  ou,  en  1870,  sous 
Belfort  et  à  Tarmée  de  la  Loire  ;  malgré  la  température  très 
basse,  le  tétanos  a  à  peine  paru  ;  et,  lors  même  que  ces  varia- 
tions de  température  sont  très  étendues,  il  est  encore  possible 
de  relever  de  nombreuses  exceptions.  Ainsi,  en  Turquie,  dans 
le  Caucase,  Pirogoff  ne  le  rencontre  pas  sur  l'armée  russe  ;  au 
Mexique,  sur  le  plateau  des  Andes,  Poncet  n'en  est  pas  témoin  ; 
sur  les  bâtiments  en  pleine  mer,  Hardy  et  Arthur,  sur  un  nom- 
bre considérable  de  blessés  dans  les  tndes,  n*en  comptent  que 
quelques  cas. 

Bien  qu'on  puisse  encore  rapporter  de  semblables  faits  con- 
tradictoires, il  est  cependant  évident  que  le  tétanos  est  beaucoup 
plus  fréquent,  toutes  les  fois  que  l'humidité  s'allie  au  &*oid  : 
c'est  un  point  que  Ton  ne  manque  pas  de  faire  ainsi  ressortir. 
Ou  le  sol  était  humide;  ou  bien  l'on  se  trouvait  dans  le  voisin- 
nage  de  la  mer  ou  de  quelque  fleuve:  ou  bien  de  récentes  pluies 
avaient  été  abondantes,  toutes  conditions,  ayant  une  notable 
influence  sur  Tétat  de  l'atmosphère  ambiante,  et  bien  propres  à 
faire  naître  différentes  interprétations,  dont  les  unes  sont  ve- 
nues éclairer  la  pathogénie  de  quelques  maladies  épidémiques 
et  aider  à  la  découverte  de  leur  véritable  cause. 

Cest  encore  dans  les  mêmes  circonstances  que  Ton  voit  appa-- 
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raitre  le  tétanos  spontané,  dont  la  répartition,  variable  sur  les 
différents  points  du  globe,  semble  soumise  à  certains  états  de 
Pair  et  du  sol,  puisque  c'est  presque  constamment  sur  les  c6tes 
qu'on  Tobserve.  Pour  beaucoup  d'auteurs,  il  n'existe  pas  dans 
Tintérieur  des  terres;  il  sufQt  d'un  bois  de  haute  futaie  pour 
établir  une  barrière,  quMl  ne  franchit  pas.  C'est  là  une  particu- 
larité bien  digne  d'être  notée  et  d'une  certaine  portée  pratique. 

D'après  ces  considérations  générales,  la  seule  conclusion, 
que  Ton  puisse  formuler»  est  la  suivante  :  le  tétanos  traumati- 
que  se  développe  à  l'occasion  de  toute  espèce  de  blessures  et 
dans  toutes  les  conditions  ;  le  tétanos  spontané  à  l'occasion  d'une 
perturbation  tellure-atmosphérique,  et  tous  les  deux  sous  une 
influence  pathogénique,  qu'aucune  des  causes  précitées  ne  dé- 
voile d'une  façon  absolue. 

Toutefois,  encouragé  par  des  résultats  heureux  obtenus  pour 
d'autres  affections  dans  la  découverte  de  pareilles  inconnues, 
on  devait  avec  espoir  poursuivre  les  recherches;  aussi  s'est-on 
adressé  à  l'anatomie  et  à  la  physiologie  pathologiques.  Tout  en 
rappelant,  dès  maintenant,  que  bien  des  efforts  sont  restés  in- 
fructueux et  que  l'étude  des  lésions,  dont  la  congestion  est  le 
seul  fait  général  que  Ton  ait  rencontré,  a  été  peu  féconde,  exa- 
minons en  quelques  lignes  la  valeur  des  trois  théories  que  l'on 
a  étayées,  el  que  l'on  a  ainsi  étiquetées  :  théories  musculaire, 
nerveuse  et  humorale. 

,  1^  D'après  le  D*  Martin,  de  Pedro,  qui  est  l'auteur  de  la  théo- 
rie musculaire,  le  tétanos  est  de  Aature  rhumatismale;  son  siège 
primitif  serait  le  système  musculaire,  dont  l'absence  de  respi- 
ration en  déterminerait  l'asphyxie  par  l'intoxication  du  sang 
veineux.  Pure  hypothèse,  qu'aucune  observation  n'a  confirmée, 
malgré  l'appui  que  lui  a  apporté  récemment  Will.  Forbes,  pour 
lequel  Thyperthermie  provoquerait  une  altération  dans  la  nu- 
trition des  muscles. 

2"  La  deuxième  théorie  peut  être  subdivisée  en  théorie  ner- 
veuse de  la  myélite  et  théorie  nerveuse  de  l'action  réflexe.  Pour 
que  la  première  pût  être  admise  et  proclamée  vraie,  il  faudrait 
que,  dans  tous  les  cas  de  tétanos,  il  existât  de  la  myélite.  Or,  il 
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n*en  est  pas  ainsi;  bien  souvent,  il  n'y  en  a  aucune  trace,  ce  qui 
suffit  pour  faire  écarter  celle  conception. 

Quant  à  la  douzième,  la  théorie  de  Taclion  réflexe,  elle  a 
eu  de  nombreux  partisans,  et  de  nos  jours  elle  est  le  plus  gé- 
néralement adoptée.  Voici  comment  on  peut  la  comprendre  : 
les  spasmes  tétaniques  ne  sont  que  des  contractions  réflexes, 
provoquées  par  rexcitatlon  des  nerfs  sensitifs  d'une  plaie.  Cette 
excitation  agit  sur  la  substance  grise  de  la  moelle,  y  détermine 
une  irritabilité  exagérée  et  donne  lieu  à  une  stimulation  réflexe 
de  certains  nerfs  moteurs.  Dans  le  cas  de  tétanos  spontané, 
rimpression  périphérique  produite  par  le  refroidissement  rem- 
placerait Texcitalion  des  nerfs  de  la  plaie,  et  les  conséquences 
seraient  identiques. 

En  faveur  de  cette  théorie  on  a  allégué  des  faits  d'une  cer- 
taine valeur;  c'est  ainsi  qu'on  a  signalé  : 

1^  La  fréquence  du  tétanos  dans  les  plaies,  qui  intéressent 
les  extrémités  des  nerfs  périphériques,  dont  l'irritation  provo- 
querait plus  facilement  les  mouvements  réflexes; 

2o  L'existence  de  vives  douleurs  au  niveau  de  la  plaie  mar- 
quant le  début  de  Tafiection; 

3®  La  suppression  des  accidents  par  la  section  du  nerf  chargé 
de  porter  aux  centres  nerveux  l'excitation  première. 

Et,  d'après  ces  faits,  on  a  pu  se  rendre  compte  des  lésions 
trouvées  dans  les  autopsies. 

Malgré  Texactitude  de  ces  arguments,  basés  sur  l'observa- 
tion, la  clinique  démontre  chaque  jour  que  le  contraire  existe 
également.  Que  de  fois  n'a-t-on  pas  l'occasion  de  traiter  des 
traumatismes  dans  lesquels  les  nerfs  ont  été  froissés,  contus, 
lacérés,  sans  que  le  tétanos  en  soit  une  conséquence  1  El  celui-cif 
n'apparalt-il  pas  aussi  bien  dans  les  blessures  du  tronc  que 
dans  celles  des  extrémités,  bien  que  les  territoires  nerveux 
soient  plus  pauvres? 

S'il  faut  regarder  comme  un  avertissement  les  douleurs  pré- 
monitoires, qui  paraissent  au  point  contus,  ce  serait  se  rendre 
coupable  d'inexactitude  que  de  ne  point  rappeler  qu'elles  ne 
sont  pas  constantes. 

Quant  aux  sections  et  aux  élongations  nerveuses,  si  quel* 


ques-ones  oal  été  suivies  d«  suèriâ(Mi^  diw^uft  «  |>i>mnl  à 
Fesprii  les  iBsoooàs  que  tet  jounMux  <miI  publiés^  ou  Joui  il  n 
été  témoin. 

D'ailleurs,  quelles  que  soieni  les  nisorves  quimp^v^nt  <^« 
objecUons,  si  des  raisons  sérieuses  autoriseni  à  faite  jouer  un 
rôle  important  à  rirritaiion  nerveuse^  encore  esi^îl  néct'^saird 
de  reconnaître  que  des  conditions  particulières  sont  indispon* 
sables,  ou  bien  que  cette  irritation  est  spéciale*  Mais  alorSi  on 
vient  se  heurter  à  une  inconnue»  ce  qui  discrédite  la  théoriot  ou 
tout  au  moins  rérèle  son  impuissance. 

3*  La  troisième  théorie,  dite  humorale»  est  une  théorie  mixte 
pour  ainsi  dire  :  elle  consisterait  en  une  intoxication  de  Téco^ 
nomie  par  un  poison  spécial  qui,  fabriqué  soit  dans  la  plaie» 
soit  dans  la  sueur  et  résorbé  au  moment  du  refroidissement, 
irait  provoquer  l'activité  de  la  moelle  et  déterminer  des  impuU 
sions  motrices  ;  par  ces  derniers  caractèresi  elle  ne  serait  en 
nulle  contradiction  avec  Tacte  réflexe. 

A  Benjamin  Travers  fils  revient  la  priorité  de  cette  hypo- 
thèse ;  d'après  cet  auteur»  ce  poison  spécial»  cet  agent  téta  ni- 
gène  était  un  élément  infectieux  dont  l'introduction  dans  la 
circulation  provoquait  les  accidents  que  Ton  constate.  Cotte 
conception,  qui  n'avait  pour  elle  le  contrôle  d'aucun  fait  avérd, 
fut  d*abord  assez  vivement  combattue.  L*infection,  en  effel, 
n*était  nullement  démontrée,  et  c'était  avec  timidité  que  Ton 
aurait  pu  invoquer,  comme  plaidant  en  sa  faveur,  le  fait  que 
Betoli  avait,  en  1869,  publié  dans  les  Annales  mMicahs  dv 
Milan,  et  que  nous  reproduisons  un  peu  plus  loin. 

Aussi,  comme  la  preuve  de  ce  témoignage  était  difflcile  à  lUo- 
blir,  on  comprend  qu'il  fut  à  peine  réclamé  par  le  petit  nombre 
des  médecins  qui  prirent  la  défense  de  la  théorie  do  rintoxlcit- 
liou  ;  et  ce  ne  fut  pas  sans  surprise  que  l'on  vit»  quolquoi  on« 
nées  plus  tard,  après  plusieurs  tentatives  d'injection  do  inngi 
Bose  la  soutenir,  ainsi  que  Panum  et  Richardson. 

D'autres  partisans  devaient  bientôt  se  déclarer  :  «  J*liicllnd 
fortement  aujourd'hui»  dit  Billroth  dans  ses  Èlim$ntt  dupnîho^ 
logie  chirurgicale^  vers  une  interprétation  humorslodu  Idlnnon 
et  je  considère  cette  affection  comme  une  meUdio  d*inloxtott 
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lion,  spécifique,  flans  cependant  être  en  état  d'apporter  des 
preuves  à  l'appui  de  cette  opinion.  » 

Vers  la  même  époque  apparaissent  plusieurs  monographies 
et  différentes  thèses  qui  tentent  un  plaidoyer  en  faveur  de  cette 
hypothèse  :  Sanquer  par  exemple,  en  1866,  tout  en  insistant  sur 
la  combinaison  du  paludisme  et  du  tétanos,  ainsi  que  Pavait 
déjà  fait  Conral,  n'est  pas  éloigné  de  l'adopter.  Telle  est  égale- 
ment la  manière  de  voir  de  quelques  accoucheurs,  parmi  les- 
quels nous  nommerons  Simpson;  mais,  comme  les  auteui*s 
précédents,  ils  ne  s'appuient  sur  aucune  expérience,  sur  aucun 
contrôle  histologîque.  Rien  ne  prouve  qu'il  existe  un  poison 
spécial,  rien  n'en  révèle  sa  nature  et  ses  caractères. 

S'il  existe  dans  le  sang,  s'il  existe  dans  le  pus,  est-il  inocu- 
lable t  Peut-il  par  inoculation  reproduire  la  maladie?  C'est  en 
vue  de  la  solution  de  ces  questions  que,  les  premiers,  MM.  Ar- 
loing  et  Tripier,  pratiquèrent  quelques  expériences,  dont  ils 
communiquèrent  les  résultats  en  1869  à  la  Société  de  biologie; 
ces  expérieuces  furent  faites  non  pas  de  l'homme  à  l'homme, 
mais  de  l'homme  à  l'animal  et  de  Tanimal  à  l'animal.  Du  pus 
et  du  sang  recueillis  sur  des  blessés  morts  de  tétanos  furent 
injectés  chez  des  lapins  et  chez  des  chiens  sans  produire  aucun 
résultat  ;  il  en  fut  de  même  de  l'injection  du  sang  d'un  cheval 
tétanique  à  un  cheval  sain. 

Malgré  ces  conclusions  négatives,  bien  que  la  théorie  reste 
encore  à  Tétat  de  théorie,  c'est  avec  d'autant  plus  de  peine 
qu'on  Tabandonne  qu'on  ne  trouve  pas  dans  les  autres  satis- 
faction suffisante.  Aussi,  voit-on  de  temps  en  temps  quelques 
chirurgiens  et  médecins  abordant  la  question  soit  dans  leurs 
leçons,  soit  dans  leurs  écrits,  ne  pas  laisser  cette  idée  dans  un 
complet  oubli  ;  mais,  dans  Timpossibilité  d'insister  avec  preu- 
ves, ils  passent  rapidement  sans  appuyer,  ainsi  que  le  montrent 
les  témoignages  suivants  : 

Dans  une  discussion  qui  eut  lieu  en  1870  à  la  Société  de  chi- 
rurgie, M.  Uesprto  déclare  que  pour  lui  le  danger  du  tétanos 
dépend  d'un  élément  infectieux  qui  se  surajoute  au  trauma  • 
tisme,  toutes  réserves  faites  pour  réiiotogie  au  sujet  de  laquelle 
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il  {Invoquait  et  invoque  èneore  aotuellement  Vinfluence  des  va- 
riations brusques  d6  température. 

Bans  le  premier  volume  dô  son  Traité  dé  pathohgte  externe^ 
FoUin  énonce,  après  quelques  réflexions  sur  la  nature  de  la 
maladie,  que  Tensemble  des  symptômes  observés  témoignent 
en  faveur  d'une  altération  particulière  du  sang  du  genre  de 
celle  qui  crée  Tempoisonnement  par  la  strychnine. 

Cette  idée,  déjà  émise  par  MM.  Billroth  et  Vulpian,  née  de 
la  similitude  qui  rapproche  les  unes  des  autres  les  manifesta- 
tions du  tétanos  et  celles  de  l'empoisonnement  strychnique,  est 
reprise  et  discutée,  et,  malgré  Tanalogie  incomplète  que  Ton 
Signale  (Richelot),  elle  ne  paraît  pas  entièrement  adandonnée. 

En  1873,  un  volume  des  Archives  générales  de  médecine  ren- 
ferme une  revue  critique  de  M.  Labbée  sur  le  traitement  du 
tétanos,  à  propos  duquel  Fauteur  écrit  :  <c  Assurément,  nous  le 
voyons  naître  et  se  développer  sur  des  terrains  appropriés, 
mais  nous  ne  saurions  dire  si  la  cause  première  est  dans  Tor- 
ganisme  ou  hors  de  l'organisme,  s'il  y  a  génération  spontanée 
OU  bien  apport  d'un  germe.  » 

Même  doute  se  lit  dans  la  pensée  de  M.  Berne,  qui,  dans  le 
deuxième  volume  de  sa  Pathologie  chirurgicalêy  fait  cette  re- 
marque :  «  Sans  aucun  doute,  il  serait  plus  simple  d'admettre 
qu'un  poison  absorbé  par  la  plaie  va  directement  irriter  la 
moelle  et  exagérer  sa  puissance  réflexe  ;  mais  la  preuve  de  cette 
manière  de  voir  ne  peut  encore  être  fournie,  le  voile  n'est  pas 
encore  soulevé.  » 

Parmi  les  médecins  étrangers,  il  en  est  quelques-uns  qui  se 
montrent  aussi  réfractaires  à  embrasser  la  théorie  de  l'irrita- 
tion périphérique  pure  ;  ils  vivent  dans  le  doute  ou,  comme 
Edward  Kelly,  Heiberg  et  Husemann,  adoptent  la  théorie  de 
l'intoxication.  Telle  est  également  l'opinion  de  Coonner  et  celle 
de  Lister  (Reclus,  Pathol,  eaot.j  1. 1,  p.  86),  qui,  depuis  Tappli* 
cation  de  sa  méthode,  n'a  observé  que  deux  cas  de  tétanos  en 
six  ans,  et  encore  à  l\)ccasion  de  plaies  septiques;  aussi 
pense-t41  que  les  germes  sont  coupables  de  celte  compli- 
cation. 

En  parcourant  les  différents  recueils  scientifiques,  nous  ne 
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doutons  pas  qu'on  y  recueillerait  encore  de  pareils  témoigna- 
ges, dont  le  nombre,  loin  de  décroître,  semble  plutôt  augmen- 
ter chaque  année,  malgré  les  arguments  insuffisants  sur  les- 
quels on  s*appuie,  et  d'après  lesquels  on  ne  peut  affirmer  que  le 
tétanos  soit  bien  une  maladie  zymotique. 

D'ailleurs,  le  contraire  n*aurait-il  pas  lieu  de  surprendre,  à 
une  époque  où  chaque  jour  vient  affirmer  la  spécificité  de  bien 
des  affections,  jusque-là  attribuées  à  des  causes  plus  ou  moins 
banales? 

Mais,  pour  trancher  la  question,  on  devait  faire  appel  h  de 
nouvelles  expériences;  seules  elles  étaient  capables  de  démon* 
trer  la  présence  d'un  agent  infectieux  et  la  transmissibilité  du 
tétanos  ;  aussi  est-ce  en  vue  d'établir  ces  preuves  que  M.  No- 
card,  en  1882,  institue  deux  séries  d*expériences  :  dans  les  pre- 
mières, il  se  sert  du  liquide  céphalo-rachidien  pris  sur  un  che- 
val qui  vient  de  succomber  après  dix  jours  de  tétanos;  ce 
liquide  clair,  limpide,  est  injecté  dans  la  cavité  arachnoldîenne 
d'un  bouc  et  d'un  mouton^  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  cuisse 
d*une  chèvre,  et  dans  la  cavité  péritonéale  de  deux  chats.  Les 
autres  expériences  sont  pratiquées  sur  deux  chèvres,  avec  des 
matières  à  inoculation  empruntées  à  un  cheval  tétanique  de- 
puis cinq  jours;  sur  l'une  des  chèvres  on  fait,  dans  la  veine  du 
jarret,  une  injection  de  liquide  céphalo-rachidien,  et,  sur  l'au- 
tre, dans  la  cavité  arachnoïdienne,  une  injection  d*une  émul- 
sion  de  substance  nerveuse  du  bulbe  rachidien.  Chez  aucun  de 
ces  animaux,  peu  réfractaires  cependant,  il  n'y  eut  d'accident 
immédiat,  et  six  mois  plus  tard,  dit  l'auteur,  aucun  d'eux  n'a- 
vait présenté  le  moindre  symptôme  pouvant  être  rattaché  au 
tétanos. 

Deux  années  s'écoulent  sans  qu'un  travail  quelconque,  du 
moins  à  notre  connaissance,  vienne  contredire  ces  résultats 
négatifs,  lorsqu'on  1884,  Carie  et  Rattone  font  de  nouveau 
quelques  tentatives  d'inoculation  dont  le  liquide  fut  puisé  sur 
un  homme  mort  du  tétanos  dans  les  circonstances  suivantes  : 

Cet  homme  portait  depuis  quelque  temps  sur  Tune  des  ré- 
gions latérales  du  cou  un  bouton  d'acné,  qui,  sous  l'influence 
d'une  cause  restée  inconnue,  revêtit  un  jour  des  caractères  in- 
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ilaminatoires  douloureux  ;  rapidement  il  augmenta  de  volume, 
sa  base  s'indura  et  son  centre  se  recouvrit  d'une  pustule  remplie 
d'un  liquide  noirâtre;  une  petite  incision  fut  faite,  et,  lors- 
que deux  jours  après,  le  malade  entra  à  l'hôpital,  on  ne  consta* 
lait  plus  qu*une  tuméfaction  dure,  assez  considérable,  ramol- 
lie au  centre,  sans  trace  de  solution  de  continuité;  quelques 
jours  plus  tard,  le  malade  succombait  à  des  accidents  de  téta- 
nos aigu. 

Deux  heures  après  la  mort,  on  fit  l'extirpation  de  la  tumeur 
cervicale,  qui  fut  délayée  avec  de  l'eau  pure,  de  façon  à  la  ren- 
dre injectable,  et,  avec  ce  liquide  frais  et  conservé  pendant 
quelque  temps,  dans  lequel  existait  une  grande  quantité  de 
micro*organismes,  du  genre  micrococcus  et  bacilles,  différentes 
injections  furent  faites. 

Sur  une  première  série  de  12  lapins,  le  liquide  de  la  pustule 
fut  injecté  de  trois  façons  :  sur  4  dans  le  tissu  périnerveux  du 
sciatique  dénudé  et  incisé;  sur  6  dans  les  muscles  du  dos,  et  sur 
2  dans  la  cavité  vertébrale.  Durant  trois  jours  il  y  eut  peu  de 
chose  à  noter;  le  quatrième  et  le  cinquième  jour,  les  contrac- 
tions apparurent  et  furent  bientôt  suivies  des  antres  symptômes 
bien  nets  du  tétanos.  La  mort  survint  au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours  au  milieu  d'accès  convulsifs  • 

Sur  une  deuxième  série  de  4  lapins,  on  expérimenta  avec 
des  matières  empruntées  aux  lapins  de  la  première  série  : 
2  d'entre  eux  reçurent  dans  le  nerf  sciatique  une  injection 
d'une  émulsion  de  tissu  nerveux  sciatique  et  de  tissu  conjonctif 
périphérique,  et  les  2  autres  une  injection  de  sang.  Les  2  pre« 
miers  présentèrent  les  symptômes  du  tétanos,  et  les  2  autres 
n'éprouvèrent  aucun  accident. 

Quant  aux  lapins  de  la  troisième  série,  au  nombre  de  6,  ils 
furent  inoculés  avec  des  substances  diverses,  pus  septiquo, 
sang  putréfié,  tissu  de  cadavérisation  de  provenance  étran- 
gère ;  aucun  d'eux  ne  devint  tétanique. 

D'après  ces  expériences.  Carie  et  Rattone  tirèrent  ces  con- 
clusions, que  le  tétanos  est  infectieux,  qu'il  est  transmissible 
de  l'homme  au  lapin,  et  du  lapin  au  lapin. 

Vers  la  même  époque,  Nicolaides   fait  paraître  dans   le 
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DeuUcheMed,  TForA.,  90U9  lo  titra  iétaaoi  idfectieux,  um  étude 
sur  certaines  variétés  do  micro-organismes.  L'un  d'eux,  qu'il 
avait  recueilli  à  U  surface  du  sol,  dans  des  terrains  humides, 
était  un  baoiUe  fin«  plus  long  et  moins  épais  que  le  bacille  de 
la  septicémie  de  U  souris  de  Kock.  Inoculé  à  deux  chiens,  il 
n'a  déterminé  aucun  accident  ;  mais  des  inoculations  faites  à 
des  lapins  et  à  des  cobayes  ont  donné  lieu  h  un  ensemble  de 
symptômes  ressemblant  à  ceux  du  tétanos,  et  les  mêmes  acei^ 
dents  se  sont  encore  produits  un  certain  nombre  de  fois  à  la 
suite  d'inoculations  dont  la  matière  avait  été  prise  sur  Iw  pre* 
miers  inoculés  ;  il  en  résulterait,  d'après  Nicolaldes,  que  oes 
bacilles  introduits  dans  les  plaiesi  chev  les  animaux,  engen*^ 
drent  un  tétanos  morteli  et  qu*il  en  est  peut-être  de  mâœepour 
l'homme. 

Telles  sont  les  trois  théories  qui  ont  été  émises  sur  la  nature 
du  tétanos. 

La  première,  bien  qu'on  ait  tenté  de  la  faire  revivre  en  Tin*- 
terprétant  difTéremment,  ne  sera  bientôt  regardée  que  comme 
un  fait  historique. 

Quant  à  la  seconde,  la  m^orité  des  médecâns  Ta  acceptée, 
faute  de  mieux,  malgré  les  desiderata  qu'elle  présente*  Après 
les  [nombreuses  discussions  qu'elle  a  suscitées  depuis  une 
vingtaine  d'années,  après  les  premiers  travaux  qu'elle  a  (ait 
naître,  travaux  dont  un  écho  se  retrouve  dans  les  mémoires 
qui  paraissent  de  nos  jours,  elle  est  restée  debout,  soutenue  et 
défendue  par  la  plupart  des  chirurgiens  français.  A  l'étranger, 
c'est  la  même  opinion  qui  prédomine,  ainsi  que  le  prouven  t 
les  dernières  publications  dues  è  la  plume  de  Sydney  Ringer 
et  Murrel,  de  Sticks,  de  Ratton  (Macros)  et  de  Geccherelli. 

Cependant,  ce  n'est  pour  ainsi  dire  qu'à  contrecœur  et  par 
besoin  d'une  notion  patbogénique  que  Ton  se  rallie  h  cette  ma- 
nière de  voir.  Aussi  n'estril  pas  surprenant  que,  en  présenoe 
de  cette  incertitude  et  du  grand  nombre  de  traumas  non  iéta* 
niques,  Taceord  n'ait  pas  été  unanime  et  que  l'on  ait  tenté  de 
satisfaire  à  des  exigences  plus  positives.  On  a  conçu  la  théorie 
humorale,  vers  laquelle  se  CQAeentreat  de  jour  en  jour  1m  ef- 
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forts»  pour  lui  donner  un  corps,  conforme  aux  nouvelles  doc- 
trines de  rinfection 

D*apràs  la  relation  des  études  qu^elle  a  provoquées,  on  peut 
voir  que  son  histoire  a  parcouru  deux  phases  distinctes  :  dans 
la  première,  qui  6*élend  jusqu'en  1869,  on  n'institue  réellement 
aucune  expérience  capable  de  démontrer  qu'un  agent  quelcon- 
que produit  rintoxication  que  Ton  suppose.  Entraîné  par  la 
constatation  des  phénomènes  cliniques  à  une  induction  dont  la 
justesse  a  été  vérifiée  par  l'expérience  pour  quelques  maladies 
septiques;  poussé  par  cette  idée  de  généralisation  dont  on 
retrouve  de  plus  en  plus  le  cachet  dans  les  ouvrages  contempo- 
rains, on  fait  une  hypothèse  qui,  tout  d'abord,  n'est  acceptée 
qu'avec  beaucoup  de  réserve  par  quelquesHins,  et  surtout  com- 
battue par  la  plupart  d'autant  plus  vivement  que  la  tradition 
est  restée  plus  puissante* 

Malgré  cette  opposition,  l'idée  persiste  et  est  cultivée,  quoique 
avec  lenteur,  sans  découragement  ;  et  si  actuellement  on  est 
encore  pauvre  en  documents  propres  à  entraîner  la  conviction, 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'ils  doivent  être  pris  en  considéra* 
tion,  bien  que  les  résultats  expérimentaux,  en  particulier,  prê- 
tent à  la  critique.  Pourtant,  ne  peut-on  pas  tirer  quelque  en- 
seignement utile  de  ces  faits,  quelque  discordants  qu'ils  soient? 
C'est  un  point  que  nous  allons  nous  permettre  d'envisager  ra- 
pidement. 

Il  est  depuis  longtemps  reconnu  que  le  tétanos  prend  parfois 
une  allure  épidémiqua.  Si,  en  général,  il  est  sporadique,  si, 
dans  un  certain  nombre  de  pays  il  est  endémique  sous  la  forme 
dite  spontanée,  bien  souvent  il  ne  reste  pas  concentré  dans  ses 
foyers  habituels  et  de  nombreux  exemples,  attestant  qu'il  peut 
se  diffuser  dans  toutes  les  régions,  démontrent  qu'il  sévit  réel* 
lement  à  l'état  épidémique* 

.  Que  l'observation  porte  sur  les  champs  de  bataille,  sur  lesquels 
il  atteint  tout  à  coup  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  bles^ 
ses,  ou  bien  dans  les  villes,  dans  les  hôpitaux  civils,  où  parfois 
U  frappe  par  séries  les  opérés,  il  n'y  a  dans  ces  faits  qu^unedif* 
férenee  du  plus  au  moins,  et  pour  chacun  d'eux  il  ne  paraît 
guère  possible  de  mettre  en  suspicion  rinflaenee  épidémique. 
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S'agit-il  du  tétanos  spontané?  LMnceHitude  est  encore  moindre  ; 
il  se  comporte  alors  comme  un  certain  nombre  de  maladies  en- 
démiques ;  il  prend  rang  dans  les  aCFections  endémo-épidémi- 
ques.  D*autrepart,  quelle  que  soitla  forme  de  la  maladie,  dans 
la  plupart  des  observations  consignées  par  les  auteurs,  on  hésite 
à  faire  jouer,  dans  cette  question  de  palhogénie,  le  principal 
rôle  aux  conditions  météorologiques  et  au  hasard,  ou  bien  à 
n'admettre  que  de  simples  coïncidences.  En  ces  circonstances,  le 
tétanos  semble  frapper  à  Tinstar  des  maladies  infectieuses  ; 
quels  que  soit  Vê^e  et  la  constitution  de  la  victime,  quel  que 
soit  le  traumai  tout  lui  sert  de  proie. 

Aussi,  dès  l'époque  où  l'on  commença  à  établir  un  rappro- 
chement entre  les  phénomènes  cliniques  du  tétanos  et  ceux  de 
quelques  intoxications,  où  en  un  mot,  fut  émise  Torigine  infec- 
tieuse  de  la  maladie,  on  essaya  de  donner  à  ces  vues  hypothé- 
tiques la  sanction  de  l'expérience  :  seule  elle  pouvait  faire  dis- 
paraître la  défaveur  avec  laquelle  fut  accueillie  cette  idée  théo* 
rique  et  prouver  que  ce  n'était  pas  qu'une  simple  conception 
de  l'esprit.  Les  inoculations  expérimentales  sur  les  animaux 
s'imposaient. 

Or,  nous  avons  vu  que  les  premiers  essais  ne  réussirent  pas. 
Sans  omettre  les  quelques  injections  de  sang  pratiquées  par 
Rose,  les  premières  tentatives  d'inoculation  furent,  en  réalité, 
faites  par  Arloing  et  Tripied,  qui  sur  des  lapins,  des  chiens  et 
un  cheval,  se  servirent  de  pus  et  de  sang,  sansobtenirde  résul- 
tats positifs.  Douze  ans  plus  tard  Nocard  les  renouvelait,  en 
choisissant,  comme  sujets  à  expériences,  des  chèvres  et  des 
moutons  et,  comme  matière  à  injection,  du  liquide  céphalo-ra- 
chidien et  de  la  substance  bulbaire  :  ces  nouveaux  essais  res- 
tèrent tout  aussi  infructueux  que  les  premiers. 

Plus  heureux  que  les  expérimentateurs  précédents  ,Garle  et 
Rattone,  en  1884,  seraient  parvenus,  en  faisant  des  inocula- 
tions primitives  et  secondaires  d'une  émulsion  de  tissu  nerveux 
sciatique  à  14  lapins,  à  reproduire  le  tétanos  ;  d'où  leur  con- 
clusion qu'il  est  infectieux  et  Iransmissible  de  Thomme  à 
l'animal  et  de  l'animal  à  l'animal.  En  présence  de  ces  résultats 
nouvaux  d'importante  portée  pratique,  on  fut  instinctivement 
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n  est,  en  effet,  reooiuiv  qoe,  de  tous  les  animaox,  le  lapin  est 
un  des  plus  réiraotaires  à  de  pareilles  inoculations»  et  qu'entre 
les  mains  des  premiers  ezpériomitateurs,  il  n^est  jamais  devenu 
tétanique  :  cependant,  diaprés  Carie  et  Rattone,  toutes  les  ino« 
culations  qu'ils  ont  faites  avec  du  pus  (2,  avec  du  sang,  néj^ati* 
ves)  ont  été  positives  ;  sur  14  sujets  il  n'y  a  eu  aucun  insuccès  ; 
aussi  ne  croyons-nous  pas  qu'il  y  ait  lieu  d'élever  le  moindre 
doute;  et,  qui  plus  est,  cène  serait  pas  avec  surprise  que  nous 
verrions  invoquer,  en  faveur  de  la  doctrine  de  la  contagio* 
site,  ce  résultat  positif  obtenu  ^ur  un  animal  réputé  réfraclaire 

D'autre  part,  ce  n'est  pas  avec  du  sang,  mais  avec  uneémuU 
sien  de  tissus  divers  que  les  injections  ont  été  pratiquées  ;  et 
comme  cette  émulslon  a  été  préparée  avec  les  éléments  d*uno 
tumeur  pustuleuse,  dont  la  description  concise  ne  permet  pas 
d'éloigner  toute  idée  de  pustule  maligne,  n'est-on  pas  un  peu 
autorisé  à  supposer  que  l'on  ne  s'est  pas  mis  à  Tabri  de  tout<â 
critique?  En  lisant  attentivement  les  observations  des  auteurs, 
on  ne  peut  longtemps  rester  indécis,  car  ils  montrent  très  clai- 
rement que  rbomme  est  mort  d'accidents  tétaniques,  que,  dans 
les  préparations  inoculables,  il  n'y  avait  pas  de  bactéridies  mais 
desmicrococcuset  des  bacilles,  sur  lesquels  ils  ne  donnent,  il  est 
vrai,  aucun  détail  ;  et  qu'enfin  tous  les  lapins  ont  succombé  de 
la  même  façon  au  milieu  d'accès  convulsifs,  analogues  à  ceux 
du  tétanos. 

Depuis  ce  travail,  dans  lequel  Carie  et  Rattone  concluant  A 
l'infectiosité  et  à  la  contagiosité,  aucun  n*est  venu  confirmer 
cette  affirmation,  et  les  nouvelles  inoculations,  parmi  lesquelles 
nous  rappellerons  celles  dont  M.  Polaillon  entretenait  rëcom* 
ment  la  société  de  chirurgie,  ont  été  toutes  négatives. 

D'après  ces  différents  documents  expérimontauSi  la  con^slu* 
sion  que  Ton  serait  plutôt  porté  à  émettre  serait  contraire  *  la 
théorie  de  l'intoxication,  i  la  condition  toulefols  do  regarder 
comme  non  avenues  les  expériences  de  Caria  et  Rattone  et  tU 
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Niccdaides.  Mais,  a-l-on  réellemeat  le  droit  de  las  négliger, 
parce  que,  étaDt  peu  nombreuses^  elles  n'autorisent  pas  à  coq« 
dure  d*une  façon  positive?  Peut-être  serait-ce  se  fomer  la 
voie,  qui  doit  conduire  i  la  véritéi  que  de  n'en  tenir  aucun 
comptSi  et  que  de  ne  pas  chercher  à  les  multiplier? 

On  est,  d'aiUeurSi  encouragé  dans  cette  recherche  par  les 
observations  cliniqueSi  qui  servent  d'ai^mento  aux  partisans 
de  Finfection  et  de  la  contagiosité.  Parmi  ces  observations,  que 
chaque  année  on  publie  en  plus  grand  nombre,  il  en  est  quel* 
ques-unes  qui,  au  point  de  vue  palhogénique,  ont  une  certaine 
valeur  et  méritent  d*ètre  rapportées. 

Dans  le  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiquas, 
parmi  les  citations  que  M.  Ponoet  mentionne  au  chapitre 
étiologie  du  tétanos,  nous  relevons  les  lignes  suivantes  :  c  Dans 
la  campagne  d'Egypte,  Larrey  rencontra  un  certain  nombre  de 
faits  graves,  dont  il  attribue  Téclosion  au  voisinage  du  Nil  et  de 
la  mer.  A  la  bataille  des  Pyramides,  il  note  5  cas  ;  à  la  révolte 
du  Caire,  à  l'hôpital  de  BirkeUel-Tyl,  dont  les  murs  étaient 
baignés  par  le  Nil|  7  cas  ;  au  combat  d'El-Arich,  8  cas.  Le 
tétanos  existait  aussi  à  Jaffa^  dont  les  hôpitaux  étaient  situés 
sur  le  bord  de  la  mer,  à  la  saison  des  pluies.  Hennen,  à  la  même 
époque,  faisait  les  mêmes  remarques  sur  les  troupes  anglaises 
en  Syrie.  D*après  Bilguer,  pendant  les  guerres  de  Frédéric  le 
Grand,  le  nombre  des  tétaniques  était  considérable  sur  les 
blessés  qui  restaient  au  bivouac  sans  abri  pendant  la  nuit. 
Après  la  bataille  de  Prague»  il  dépassait  1,000.  Ruppius»  dans 
les  hôpitaux  d*AUembourg,  après  Lutsen;  Thierry,  après 
Buntzen,  signalent  Tinfluence  des  nuits  froides  passées  sur  la 
terre  humide  par  les  blessés  :  110  tétaniques  se  déclaraient  dans 
cette  nuit  du  21  mai  1813. 

«  Dans  les  campagnes  d'Espagne,  en  Grimée,  dans  les  campa* 
gnes  d'Italie  et  d'Autriche,  sir  J.  Mac  Orégor,  Demme,  Ghenu« 
Bertherand,  Stromeyer  en  observent  de  nombreux  cas»  qui 
apparaissent  subitement  et  qu'ils  attribuent  au  froid  huoiide. 
£^  France,  dans  nos  hôpitaux,  à  Metz,  en  1870,  Bxpera  écrit 
que,  sous  Tinfluence  du  froid  et  de  la  pluie,  la  mortalité  par  le 
tétanos  a  été  grande  sur  ses  blessés.  Les  ambulances  de  Saulcy, 
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du  lycée  et  de  TEsphinade  en  fournissent  une  dizaine  de  cas. 
A  Strasbourg,  au  milieu  de  septembre,  la  température  firaîchit 
subitement  avec  des  pluies  et  douze  cas  se  déclarèrent  dans  la 
place.  A  Pans,  M.  le  P'  Le  Fort,  dans  les  baraques  à  l'hôpital 
Gochin,  a  vu  trois  blessés  du  même  jour  enlevés  en  même 
temps,  au  mois  de  décembre,  par  le  tétanos,  avec  un  temps  de 
brume  et  de  plaie  froide.  » 

En  1860,  Betoli  signale  les  faits  suivants  :  à  la  suite  de  la 
castration,  un  taureau  appartenant  à  un  propriétaire  du  Brésil 
était  mort  tétanique  au  milieu  de  convulsions  horribles.  Bien 
que  Tordre  eût  été  donné  de  l'enterrer,  quelques  morceaux  en 
furent  secrètement  mangés  par  des  esclaves,  et  immédiatement 
après^  l'un  d'eux  se  présenta  avec  tous  les  symptômes  d'un 
tétanos  horrible,  auquel  il  succomba  rapidement.  Deux  jours 
plus  tard,  les  mêmes  symptômes  se  déclarèrent  sur  un  autre 
esclave,  qui  mourait  de  la  même  façon  en  48  heures  ;  et  le 
même  jour  un  compagnon  des  deux  premiers  en  était  également 
atteint,  mais  assez  peu  gravement  pour  qu'il  y  eût  espoir  de  le 
sauver. 

Après  avoir  rappelé  que  cependant  aucun  médecin  n*a  consi- 
déré le  tétanos  comnM  une  maladie  transmissible,  Betoli  fait 
remarquer  que  cette  transmissibilité  de  la  maladie  du  bœuf  à 
l'homme  est  admise  au  Brésil  et  que  les  pasteurs  de  la  pro- 
vince de  Rio-Orande,  de  la  confédération  Argentine  et  des 
campagnes  de  l'Uruguay  la  connaissent  de  temps  reculé  ;*au8si, 
toutes  les  fois  qu'un  bœuf  meurt  dans  la  campagne  de  spasmes 
(c'est  le  nom  qu'ils  donnent  au  tétanos  da  bœuO»  ils  l'abandon- 
nent et  ne  le  touchent  pas,  comme  s'il  était  mort  de  charbon 
ou  de  la  morve,  parce  qu'ils  en  connaissent  par  expérience  le 
danger.  Comme  la  rage  du  chien,  il  semble  que  l'affection  soit 
transmissible  de  Tanimal  à  l'homme,  mais  non  de  l'homme  à 
l'homme. 

En  1870,  M.  Th.  Anger  communique  à  la  Société  anatomi- 
que  le  fait  suivant  :  il  y  a  quinze  jours,  le  cheval  qui  conduit  la 
voiture  de  Glamart  meurt  de  tétanos  spontané;  il  y  avait  alors 
dans  récurie  une  chienne  avec  trois  petits  :  l'un  d'eux  meurt  de 
tétanos  quelques  jours  après;  un  second  en  est  bientôt  atte 
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et  le  troisième,  que  Ton  a  enlevé  de  Técuriet  commence  à  avoir 
un  peu  de  raideur  dans  les  pattes. 

Dans  un  travail  présenté  à  la  Surgical  society  of  Ireland, 
en  1873,  James  Edward  Kelly  rapporte  trois  cas  de  tétanos 
survenus  la  même  semaine  sur  trois  blessés  qui  étaient  entrés 
au  même  hôpital  :  quelques  jours  plus  tard,  un  autre  cas  se 
déclarait  dans  un  hôpital  voisin.  Après  avoir  fait  remarquer 
qu'il  paraît  y  avoir  eu  véritablement  une  influence  épidémique, 
l'auteur  discute  les  différentes  théories  émises  sur  la  nature  de 
la  maladie  et  insiste  sur  celle  qui  fait  du  tétanos  une  affection 
de  nature  infectieuse. 

Dans  l'une  des  séances  de  la  Société  de  chirurgie  de  Tan- 
née 1882,  M.  T.  Anger  rappelle  que,  Tannée  précédente, Jl  a  eu 
5  cas  de  tétanos  terminés  par  la  mort  et  qu'il  croit  en  avoir 
trouvé  la  cause  dans  la  disposition  des  cabinets,  qui  expose  le 
malade  à  un  courant  d'air.  Bien  que  cette  interprétation  parût 
recevoir  l'assentiment  de  la  plupart  des  membres  delà  société, 
M.  Lucas-Championnière  citait  un  cas  mortel  où  le  refroidisse- 
ment n'avait  pu  être  constaté  ;  et  M.  Després  rappelait  que, 
pendant  la  guerre  à  Sedan,  il  avait  vu  7  cas  de  tétanos  mortel, 
à  la  suite  de  blessures  des  grandes  articulations,  à  une  époque 
où  la  température  n'était  pas  froide. 

Tout  récemment  M.  Larger  faisait,  à  la  même  Société,  la 
communication  suivante,  que  nous  empruntons,  en  la  résumant, 
à  la  Semaine  médicale  du  4  novembre  1885.  Une  femme  de 
50  ans  fait  une  chute  sur  le  sol  d'une  cour  de  ferme  et  se  blesse 
le  coude  a^ec  solution  de  continuité  de  la  peau;  quatre  mois 
après,  elle  est  atteinte  de  tétanos,  dont  elle  guérit  lentement.... 
En  recherchant  les  conditions  dans  lesquelles  s'était  produit  ce 
cas,  on  découvre  qu'antérieurement  deux  chevaux  avaient  été 
tétaniques  dans  une  écurie  attenante  à  la  cour,  où  Taocident 
avait  eu  lieu. 

D'autre  part,  au  point  de  vue  de  Tépidémicité,  Tauteur  en 
cite  cinq  cas  survenus,  dans  un  espace  de  dix^huit  mois,  dans 
un  petit  village  de  500  âmes,  appelé  Garrières-sous-Poissy,  à 
des  époques  différentes  de  l'année,  par  conséquent  dans  des 
conditions  peu  favorables  à  invoquer  les  influences  atmosphé- 


de  I^àssT.  où  jos^'kkn  I»  Mu«s  «tait  ne^^  iiK«uw.  d««A 
blessû  de  b  nlk,  «yfartis  »■  »^m«  bOfital  cl  da»»  te  w4w« 
sklle.  socntBticKBl  nçtdeMMM.  Ek  i*pf«vcttutt  ««  lûU  4» 
nax  qu'il  a  obecr««B  pcaJaat  ta  fvewn  «t  «•  Ws  distfwlanl. 
M.  LarjO'  ea  coodnl  qa«  Ucoet»$io»bâ  «H  {Hf^habl».  «t  qtw 
Fair  De  parait  pas  être  le  vviiKuie  du  costage;  tout  en  pouvant 
aa  «nseirer  dass  U  Uleiie,  il  résiderait  principatADMiit  dan»  le 
sol,  où  il  Inwvenil  les  oMiditK>iis  deson  dévotoppemeat  et  d» 
sa  produclioii. 

A  l'occasioD  da  celle  otMoraunicatioa,  M.  folaillon  intonnait 
ws  collées  qo'au  pcînieaps  dernier,  il  avait  constaté  dans 
son  service  trois  eas  de  tétanos  qai  l'avaioat  vivunent  flrsppéau 
point  de  vue  de  la  contagiosité  de  la  maladie.  Peu  après  la  mort 
d'un  premier  malade,  un  aecond  placé  dans  un  Ut  voisin  avait 
rapidement  succombé,  et  quelques  jours  plus  tard  un  troislàme 
devenait  létanique,  non  loin  des  deux  premiers. 

Il  n'est  pas  douteux  que  du  pareils  exemplesonldtk  plus  d'une 
fois  se  présenter  et  que,  s'ils  paraissent  rares,  c'est  uniquement 
par  défaut  de  publication.  Aussi,  nous  permettrons-nous  encore 
d'ajouter  les  faits  suivants,  que  nous  devons  A  l'obtipianoe  ilo 
M.  Paul  Berger,  chirui^en  de  Bicêlre,  et  d«  M.  Villon,  Intorna 
de  l'hfipital  de  Saint-Germain-en-Laye. 

En  avril  18S4,  un  blessé  atteint  d'un  écrasement  du  bord  cu- 
bital de  la  main  gaucfae  était  apporté  dans  l'uno  des  salles  ds 
service  de  M.  Bei^^  et  couché  au  lil  n*  20.  Lo  IreiziAmo  jour 
le  tétanos  se  déclarait,  et  malgré  la  résection  du  nerf  cubital  la 
malade  succombait  le  lendemain.  Un  mois  plus  tard,  dans  la 
lit  n*  28  de  la  même  salle,  on  plaçait  un  autre  blessé,  duiU  ht 
Iroisième  et  lequatrîàme  doigts  de  la  main  gaucho  avoii>iil  lUiï 
également  écrasés.  Le  dix-huitième  jour,  le  létaiioi  apparut  «buii 
et  la  mort  survenait  douze  jours  aprèti. 

Quant  aux  faits  de  Saint-Oermain,  voici  la  relation  •]»» 
M.  Villon  en  donne  :  depuis  deux  ans  on  a  apporté  A  rti<^|>iliil 
plusieurs  cas  de  tétanos  nettement  caraclériiéi,  qui  avuiniti 
pour  point  de  départ  des  blesNures  exesMlvemant  létfAron,  |ii< 
qûres,  éeorchures,  «te.  Tout  les  maladat  ainsi  ■Atolé»  vaiinluiil 
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de  la  même  contrée,  Houilles,  Bezons,  Montesson,  Croissy,  où 
les  vétérinaires  trouvent  communément  des  cas  de  tétanos  chez 
les  chevaux.  L*un  de  ces  cas,  consigné  sur  les  registres  de  Thô- 
pitaly  concerne  un  jeune  homme  de  25  ans,  garçon  maraîcher, 
qui  fut  apporté  dans  le  service  de  M.  Lepiez,  atteint  de  tous  les 
symptômes  de  la  maladie.  Au  moment  de  son  entrée  on  ne  con- 
stata aucune  trace  de  blessure.  Le  malade  fut  traité  par  le  bro- 
mure et  le  cbloral  à  doses  progressives  et  séjourna  un  mois  à 
l'hôpitaL  Des  renseignements  firent  connaître  que,  quelque 
temps  avant  le  début  des  accidents,  un  cheval  était  mort  de 
tétanos  dans  une  écurie  attenante  à  Tbabitation  qu'occupait  ce 
jeune  homme. 

Ces  derniers  cas  nous  ont  paru  présenter  d'autant  plus  d'in- 
térêt qu'ils  offrent  beaucoup  d'analogie  avec  ceux  qu'a  signalés 
M.  Larger  ;  ils  se  sont  montrés  dans  des  localités  où  la  maladie 
règne  sur  des  chevaux  et  dans  une  contrée  voisine  de  Poissy  et 
de  Garrières-sous-Poissy,  où  s'est  déclarée  la  petite  épidémio 
rapportée  par  ce  médecin. 

En  multipliant  de  semblables  observations,  ce  qui  ne  peut 
manquer  d'avoir  lieu  à  l'avenir,  si  les  médecins,  qui  pratiquent 
dans  les  campagnes,  veulent  prendre  note  de  tous  les  cas  dont 
ils  seront  témoins,  et  surtout  des  circonstances  dans  lesquelles 
ils  apparaîtront,  on  parviendra  à  élucider  la  question  obscure 
de  la  brusque  apparition  de  la  maladie  et  à  découvrir  la  filia- 
tion suivant  laquelle  elle  se  développe. 

Déjà  un  premier  pas  nous  semble  avoir  été  fait  dans  ce  sens 
par  les  médecins  qui  se  sont  livrés  à  l'étude  du  tétanos  spon- 
tané, dont  la  fréquence  est  particulièrement  grande  sur  les 
c6tes,  et  par  les  chirurgiens  militaires  ausujet  du  tétanos  trau- 
matique.  Tout  en  écrivant  que  Téclosion  de  la  maladie  parait 
devoir  ôtre  attribuée  au  froid  humide,  ils  s'empressent  d'ajouter 
que  le  sol  venait  d'être  détrempé,  soit  par  les  eaux  d'un  fleuve 
sorti  de  son  lit,  soit  par  des  pluies  abondantes,  ou  bien  que  l'on 
avait  séjourné  dans  le  vmsinage  de  la  mer  ou  de  quelques  ri- 
vières. 

Or,  dans  de  pareilles  conditions  tellur<yatmosphérique8,  il 
est  tout  aussi  difficile  d'admettre  sans  réserves  comme  vraies 
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et  uniques  les  causes  que  Ton  a  l'habilude  d'invoquer,  telles  que 
le  froid,  le  froid  humide,  le  hasard»  que  de  nier  entièrement 
l'existence  d'un  germe,  d'un  contageou  d*un  poison  quelconque, 
bien  qu'actuellement  on  ne  puisse  encore  affirmer  sa  présence 
dans  le  sol  ou  dans  l'air. 

Sans  vouloir  établir  une  assimilation  complète,  nous  esti- 
mons qu'il  n'est  pas  inopportun  de  noter  qu'il  en  a  été  ainsi 
pour  la  fièvre  intermittente.  Après  avoir  été  longtemps  incon- 
nue dans  son  essence,  on  a  spécialement  remarqué  dans  quels 
pays  et  dans  quelles  conditions  elle  survenait,  puis  on  a  tout 
d'abord  supposé  qu'elle  était  due  à  un  agent  volatil,  qui  bientfit 
devait  céder  la  place  à  un  miasme,  à  un  microbe  dont  l'existence 
était  découverte.  Dès  lors  il  n'y  a  plus  eu  de  doute  et  la  malaria 
était  proclamée  infectieuse.  SUe  serait  même  contagieuse,  s'il 
faut  s'en  rapporter  aux  expériences  sur  les  animaux  de  Klcbs 
et  de  Tommasi-Orudeii,  et  à  celles  plus  récentes  de  Gehrardt, 
Mariotti,  Giarocchi  et  Marchiafava  qui,  par  des  injections  de 
sang  palustre,  auraient  réussi  à  l'inoculer  à  l'homme,  ainsi  que 
le  prouvent  les  observations  que  M.  Gbassin  a  publiées  dans  sa 
thèse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  malgré  certaines  apparences  favorables  et 
les  seuls  résultats  positifs  de  Carie  et  Rattone,  et,  bien  que 
nous  ne  nous  dissimulions  pas  qu'on  aurait  tout  autant  de  tort 
à  accepter  sans  preuves  suffisantes  qu'à  rejeter  systématique* 
ment  une  pathogénie  qui  semble  devoir  triompher,  nous  devons 
avouer  que  les  efforts  pour  la  découverte  d'un  virus  tétanique 
sont  jusqu'alors  restés  presque  stériles.  Dans  le  sang,  dans  le 
pus  des  plaies,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  dans  les  tis* 
sus  nerveux,  les  premiers  expérimentateurs  n'en  découvrent 
aucun;  et  les  mîcro-organiemes,  que  Garle  et  Rattone  décria- 
vent  dans  la  pustule  qui  leur  a  servi  d'inoculation,  ne  semblent 
ni  posséder  ni  porter  avec  eux  aucun  caractère  particulier, 
puisque  l'on  se  contente  d'écrire  qu'ils  appartenaient  aux  va** 
riétés  micrococcus  et  bacilles. 

Néanmoins,  comme  l'on  ne  peut  accorder  tout  au  plus  qu'une 
influence  prédisposante  aux  changements  atmosphériques,  et, 
comme  les  analogies  du  tétanos  avec  les  maladies  infectieuses 
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sont  évidentes,  on  se  trouve  contraint  d'en  attribuer  la  cause 
soit  à  quelque  agent  né  en  dehors  de  l'organisme,  soit  à  quel- 
que poison  violent  fabriqué  de  toute  pièce  dans  l'économie.  Or, 
quel  peut  être  ce  principe,  sinon  une  substance  infectieusoîOu 
bien,  un  germe,  un  contage  vivant  qui  semblerait  être,  comme 
pour  certaines  maladies  spéciQques,  l'agent  de  transmission. 
Ou  bien,  un  de  ces  alcaloïdes  toxiques  analogues  aux  leuco- 
maïnes  et  aux  ptomaïnes  décrits  par  M.  Arm.  Gautier. 

Le  contage  admis,  on  doit  rechercher  quelle  est  son  origine. 
Est*elle  la  même  que  celle  de  la  plupart  des  êtres  vivants  infec- 
tieux? Est-ce  dans  le  sol  ou  plutôt  dans  les  matières  organiques 
du  sol  qu'il  réside,  séjourne  et  conserve  plus  ou  moins  long- 
temps son  activité  et  sa  puissance  de  reproduction?  Il  j  aurait 
quelques  raisons  de  le  croire,  en  présence  de  ces  apparitions 
subites  d'épidémie  de  tétanos  à  la  suite  des  pluies,  qui  détrem- 
pent la  surface  des  terres  et  en  mobilisent  les  corps  qui  8*y 
trouvent  fixés.  Et  c'est  probablement  sous  l'empire  de  celte 
Idée  que  Nicolaîdes  s'est  livré  à  l'étude  microscopique  de  quel- 
ques terrains  humides,  dans  lesquels  il  aurait  vu,  mélangea 
divers  micro-organismes,  un  bacille  spécial,  dont  1  inoculation 
à  des  lapins  et  à  des  cobayes  aurait  produit  des  symptômes 
mortels  analogues  à  ceux  du  tétanos. 

Si,  au  contraire,  l'on  se  rallie  à  l'existence  d'un  poison  d'une 
énergie  considérable,  on  est  amené  à  supposer  que  peut-être  il 
s'agit  d'une  substance  toxique,  dont  la  nature  animale  ou  vé- 
gétale pourra  être  démontrée  par  des  recherches  ultérieures. 

Actuellement,  en  envisageant  dans  leur  ensemble  les  faits 
cliniques  et  les  expériences  peu  nombreuses  que  nous  venons 
de  passer  en  revue,  nous  ne  devons  pas  chercher  à  en  tirer  une 
conclusion  qu'ils  ne  peuvent  nous  donner.  Mais  il  n'en  ressort 
pas  moins  que  c'est  dans  cette  direction  que  doit  être  pour- 
suivie la  solution  du  problème,  et,  si  un  jour  l'agent  tétanigène 
est  découvert,  on  pourra  alors  concevoir  l'espoir  d'instituer  le 
vrai  traitement  du  tétanos  reconnu  épidémique,  infectieux  et 
contagieux. 
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OYARIOTOlflB  DOUBLB.  -»  OUÉRISON. 

H... y  âgée  de  31  ans,  journalière,  entrée  le  18  août  1884.  La  ma- 
lade a  toujours  joui  d*une  bonne  santé.  Bile  a  seulement  eu  à  l'âge 
de  18  ans  un  ictère  de  peu  de  durée.  Elle  n'offre  aucun  antécédent 

héréditaire. 

Elle  a  été  réglée  à  16  ans,  régulièrement,  sans  douleur.  L'abon- 
dance des  règles  était  normale.  Leur  durée  était  de  4  à  5  jours.  Pas 
de  pertes  blanches.  Jamais  de  douleurs  abdominales. 

A  l'âge  de  23  ans,  première  et  unique  grossesse,  qui  a  évolué  régu- 
lièrement et  s*e8t  terminée  par  un  accouchement  normal.  Après  la 
délivrance,  le  ventre  a  repris  son  volume  ordinaire.  On  n'a  pas 
constaté  de  tumeur. 

Il  y  a  deux  ans,  à  la  suite  d'une  émotion  morale  vive,  la  malade 
eut,  dit-elle,  une  hémorrhagie  abondante  ;  celle-ci  survint  une 
dizaine  de  jours  après  les  règles  et  continua,  mais  non  d'une  façon 
continue,  après  Tépoque  menstruelle  suivante,  de  sorte  que  sa  durée 
totale  fut  d'environ  5  semaines.  Un  médecin  appelé  constata  Texis- 
tence  d'une  tumeur.  La  malade  accusait  des  douleurs  assez  vives.  Il 
lui  était  impossible  de  porter  un  corset.  Elle  fut  traitée  pendant  huit 
mois  (teinture  d'iode,  arsenic).  A  ce  moment,  la  tumeur  était  dimi- 
nuée de  volume  ;  les  douleurs  avaient  disparues.  La  malade  attribue 
leur  disparition  à  des  injections  hypodermiques,  d'ergotine  proba- 
blement. 

^  Cette  tumeur,  découverte  par  le  médecin,  existait  déjà  depuis  un 
temps  que  la  malade  ne  peut  fixer.  Elle  s'était  en  effet  aperçue  que 
son  ventre  augmentait  de  volume.  Cette  augmentation  aurait  débuté 
du  côté  droit.  Elle  n'y  avait  jamais  attaché  trop  d'iipportance,  la 
plupart  de  ses  ascendants  prenant  de  Tembonpoint  &  partir  d'un 
certain  âge. 

Elle  n'eut  à  ce  moment  aucun  signe  de  grossesse;  ses  règles 
aTaient  toujours  persisté,  et  depuis,  aucun  de  ses  signes,  mouve* 
ments  du  fœtus,  douleurs  au  moment  où  aurait  dû  se  faire  l'accou- 
chement, gonflement  des  seins,  ne  s'est  montré. 

La  malade,  qui  était  autrefois  à  la  campagne,  habite  maintcnar 


846  RBVUB  OUNIQUX  eHiaURGIGÀU. 

Paris  depuis  cinq  mois.  Depuis  celte  époque,  la  tumeur  a  sensible- 
ment augmenté  de  Yolume,  11  y  a  quatre  à  cinq  semaines  environ, 
elle  a  mesuré  la  circonférence  de  son  ventre  ;  elle  était  de  104  centi- 
mètres, tandis  qu'il  y  a  deux  ans  elle  était  de  90. 

Depuis  deux  mois  environ,  les  règles  sont  assez  irréguiières  comme 
apparition,  non  comme  abondance;  elles  sont  suivies  de  perles  blan- 
ches abondantes  pendant  quelques  jours. 

Depuis  le  début  de  sa  maladie,  jamais  elle  n'a  eu  de  troubles  du 
côté  de  la  miction. 

Les  selles  ont  toujours  été  régulières,  sans  alternatives  de  diarrhée 
et  de  constipation. 

Elle  n*a  jamais  eu  d'œdème  des  grandes  lèvres  ou  des  jambes.  Ce- 
pendant, il  y  a  huit  jours,  au  moment  des  dernières  règles,  elle  a  en 
un  léger  œdème  malléolaire  de  la  jambe  droite  accompagné  de  dou- 
leurs  assez  vires  dans  cette  même  jambe.  Cet  œdème  a  disparu  après 
trois  ou  quatre  jours.  A  part  cela,  elle  n'a  jamais  eu  de  douleurs  sooa 
forme  névralgique  du  c6té  des  membres  inférieurs.  Gomme  autre 
phénomène  douloureux,  elle  accuse  une  douleur  siégeant  un  peu  en 
avant  et  au-dessous  de  la  partie  moyenne  des  fausses  côtes  du  côté 
gauche.  Cette  douleur  est  spontanée,  non  continue,  ne  peut  être 
provoquée  par  la  pression.  Elle  cesse  au  moment  des  règles,  pour 
reparaître  une  dizaine  de  jours  après.  C'est  une  sorte  de  cuisson  sur* 
venant  à  la  suite  de  fatigues,  de  station  prolongée.  De  plus,  sen- 
sation de  pesanteur  à  la  région  lombaire.  La  voiture,  le  chemin  de 
fer  fatiguent  beaucoup  la  malade,  mais  les  marches  longues,  déter* 
minant  une  fatigue  immédiate,  amènent  au  contraire,  le  lendemain* 
beaucoup  de  bien-être,  dit-elle. 
.   Jamais  de  signe  de  péritonite. 

Etat  actuel,  —  Etat  général  assez  satisfaisant.  La  malade  a  cepen* 
dant  maigri  d'une  façon  assez  marquée  depuis  son  arrivée  à  Paris. 
Cet  amaigrissement  porte  surtout  sur  la  partie  supérieure  du  tronc. 
Ce  n'est  peut-être  qu^une  apparence  due  au  plus  grand  développemeal 
du  ventre. 

Cercle  brunâtre  périorbitaire. 

Appétit  normal.  Déjections  bonnes;  sellos  régulières*  Sondiaeil 
léger. 

Douleurs  nulles,  à  part  celles  qui  ont  été  signalées  au  niveau  de  La 
région  splénique  et  qui  commencent  à  se  montrer  de  nouveau,  lom 
règles  étant  terminées  depuis  quelques  jours. 

Respiration  régulière,  un  peu  gênée  quand  la  douleur  spléniqu6 
existe. 
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CireuMûm  nwmàïe;  |»aB  de  palpiUUona.  Cœur  sain.  Pas  d*OMième 
des  membres  inférieurs. 

Inspection,  —  Ventre  Tolaminenz.  Sa  pins  grande  circonférence 
passe  un  pea  au-dessons  de  l'ombilic.  Une  circonférence  passant  par 
Tombilic  mesure  iQ2  centimètres.  Une  circonférence  oblique  passant 
en  arrière  au  même  niveau  que  la  précédente,  et  en  avant  à  7  centi* 
mètres  au-dessous  de  la  cicatrice  ombilicale,  mesure  iOl  centime* 
Ires. 

L'ombilic  est  à  égale  distance  du  pubis  et  de  l'appendice  xi- 
pholde.  Cette  distance  est  de  21  centimètres.  La  cicatrice  ombilicale 
n'est  pas  déplissée;  elle  est  peu  mobile.  Pas  de  dilatations  veineuses 
sous-cutanées,  pas  de  vergetures. 

La  déformation  porte  à  peu  près  paiement  sur  les  deux  côtés;  elle 
est  cependant  un  peu  plus  marquée  à  droite,  oi!i  a  débuté  la  tu- 
meur. 

On  observe  une  saillie  médiane  et  inférieure  plus  volumineuse  que 
les  autres  et  formant  une  poche  principale.  De  chaque  côté  il  existe 
deux  poches  moins  volumineuses.  Tune  droite,  l'autre  gauche,  bI- 
toées  au-dessus  de  la  poche  principale.  La  poche  droite  offre  un 
volume  supérieur  à  celui  de  la  poche  du  cèté  gauche. 

Po/potton.  Percussion.  —  On  constate  les  trois  lobes  reconnus  à  la 
simple  inspectioD. 

La  consistance  assez  molle  dans  la  poche  principale  est  un  peu 
plus  résistante  dans  les  poches  latérales.  De  plus,  dans  Tanglo  supé- 
rieur situé  entre  la  poche  médiane  et  la  poche  latérale  droite»  o*est« 
à-dire  un  peu  en  dehors  de  l'ombilic,  on  sent  une  masse  dure,  résis- 
tante,  bosselée,  du  volume  de  deux  poings  environ. 

La  tumeur  paraît  mobile  et  suit  les  déplacements  de  la  malade.  II 
n'y  a  pas  de  crépitation  amidonnée.  La  fluctuation  est  manifeste 
dans  chacune  des  poches  prises  isolément.  Si  on  plaça  une  main  sur 
le  lobe  droit  de  la  tumeur,  Tautre  main  étant  placée  sur  la  tumour 
médiane  et  inférieure,  la  fluctuation  se  transmet  nettement.  Si,  au 
contraire,  l'une  des  mains  est  appliquée  sur  la  poche  prinoipalo, 
Tautre  étant  sur  la  poche  gauche,  il  n*y  a  pas  transmission  de  la 
fluctuation  d'une  poche  à  l'autre. 

Indolence  absolue  à  la  palpation  et  à  la  perception.  Matité  tràs 
marquée  au  niveau  des  diverses  parties.  Il  y  a  également  de  la  ma- 
tité dans  les  parties  déclives.  Ascite  légère.  La  matité  remonte  à 
5  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic  et  occupe  le  creux  épigas- 
trique.  Sonorité  au-dessous  du  rebord  des  fausses  oètes.  Il  oe  parait 
pas  y  avoir  d'adhérences  au  foie  et  aux  autres  organes. 
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Toucher  vaginal.  — >  Le  eol  de  rutéras  est  remonté,  difficilement 
accessible.  L*utérus  parait  mobile.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  d'adhé- 
rences avec  les  organes  du  petit. bassin. 

Le  25.  Ponction  de  la  poche  principale  avec  un  gros  trocart  (sans 
aspiration).  Issue  d'environ  3  litres  1/2  de  liquide  sirupeux,  grisâtre» 
non  filant,  à  peine  collant  au  doigL 

Après  la  ponction,  la  distance  de  Tombilic  au  pubis  est  de  17  cent, 
environ.  Les  poches  latérales  deviennent  plus  évidentes.  Le  ventre  se 
trouve  aplati  du  côté  gauche.  Bandage  de  corps.  Compression  légère 
de  Tabdomen.  Repos. 

Le  26.  Nuit  excellente.  Bismuth,  6  paquets  de  0,50. 

Le  27.  ÛYariotomie  à  9  h.  1/4.  Durée  de  Topération,  1  h»  20,  le 
temps  de  faire  les  sutures  non  compris. 

Incision  commençant  à  3  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis,  sui- 
vant le  trajet  de  la  ligne  blanche  et  contournant  à  gauche  l'ombilic, 
qu*elle  dépasse  de  2  travers  de  doigt.  Plusieurs  pinces  sont  appU^ 
quées  sur  les  artérioles  de  la  paroi. 

On  constate  des  adhérences  du  kyste  à  la  paroi  abdominale.  Ces 
adhérences  ne  remontent  pas  tout  à  fait  jusqu'à  l'ombilic;  elles  s'é- 
tendent en  bas  jusqu'au  petit  bassin,  mais  ne  s'attachent  pas  aux 
organes  qu'il  renferme. 

Ponction  du  kyste  (poche  droite). 

On  détache  la  tumeur  avec  les  doigts  et  la  sonde  cannelée;  on 
applique  quelques  pinces  en  T.  Pédicule  petit,  nécessitant  3  liga- 
tures ;  celles-ci  sont  faites  au  catgut  et  sont  indépendantes  les  unes 
des  autres.  Les  adhérences  ont  nécessité  12  ligatures. 

Ce  premier  kyste  enlevé,  on  enlève  un  deuxième  kyste  situé  à 
gauche.  Ce  kyste  est  ponctionné  comme  le  premier  ;  il  répond  à  la 
poche  gauche  constatée  avant  l'opération.  Il  n'offre  aucune  adhé- 
rence. Son  pédicule  est  très  court,  mais  assez  large;  5  ligatures  in- 
dépendantes y  sont  appliquées.  On  fait  encore  2  ligatures  dans  la 
paroi,  au  voisinage  de  l'ombilic.  En  tout,  22  ligatures  faites  toutes 
au  catgut  et  toutes  abandonnées  dans  le  péritoine. 

Les  organes  du  petit  bassin  ne  présentent  rien  d'anormal;  l'utéras 
est  sain.  Toilette  du  péritoine.  On  enlève  à  l'aide  des  éponges  une 
assez  grande  quantité  de  liquide  sanguinolent  épanché  dans  le  petit 
bassin.  Les  dernières  éponges  ressortent  presque  intactes. 

Les  anses  intestinales  n'ont  pas  fait  issue  par  la  plaie  ;  elles  ont 
été  recouvertes  constamment  par  des  serviettes  phéniquées  chaudes 
et  ont  été  à  peine  en  contact  avec  l'air 
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péesaus  oe:ient  if.  a  b«t.  ii.tï7»r  uv:  i.tb<ci  bir  M:if  paroi  ii»- 
lanK,et  notaniatea'.  aant  m  i.b  ^raii^  Btr.  orttet  kTtti'juts.,  un 
tron^e  Ôt  iibniurcuBOf  -ve^tu^krii  atiti'JEus  «  otr.  jcrdiuï  u<  ri«, 
iinpluiléeE  snr  u.  kitI^c^  p»r  i.«cct  -t-m  ivnutat'.  u<-  v^tik:  auiu* 
plus  Toiumiiieiiz.  J/«  tr*.!*  i.>i-i^i^.  u-.  c.  j^jt;-.  vi^.  ««'.  IrJ'JJll^  vuiii. 
mincose.  eDiciuroe  it-^tTv  l'^t^o-  :  v.  ve:;iî^  tlii  «*:  UnUiiii, 
résisLaiiU  «t  nmitiit  ot  i:-^.;^-..  i.  »  B'jri««<.  iuiktv:  iivniiii'>iui 
gniDE  hontêitameK.  Im  put.  hi  (ivrvi  evs'  trvîiiïMK  ni  quetijut^ 
pointa  et  creusets  (k  Vît^uottt  fctu;  iku  u-  ii-]'j;-j'..  C'e«l  c*:tli:  tu- 
meur qui  oUrai!  le  euiMiiUn»  »  gnu^.  imv^,  «otn  k  i.->eli<  dnril'i 
A  la  pocbe  médiafM: 

Le  deuxtânte  k.valt^  «s:  ip.  (uu.  '  vi«rr*  nu':u«.  i:  ne  prnHnntt  que 
deux  pbciiM,  Ouat  uik  «•:  piut  loiuiunieuBt,  rcnulie  (."un  liquidn 
jaiuttre.  piua  «mit  qut  «em.  ul  *.tii>.  ami^  at  not.  grtsHre  comme 
le  CDfiteiiu  de  ceiu.^..  1>.  if^-^mt  m:  tçaisinaii  moine  visqueux.  Pas 
de  Bailli»  riziIuniM». 

An  niveau  du  i>^irsuit  «'.  i  te  tsarUe  itiifinifi.  petit  tyat«  ilo  Tohime 
d'oD  œuf  àe  pi|{evii  ot  fciii|<i.  ot  aaug  récannneot  épancha.  V.t\  dc- 
hon  du  padicuie.  un  «oit  uo  malt  àt  \b  trompe  qui  a  iU  Si'ctionniV. 
La  tvBteur  u  a  pat  élé  p«Mie. 

l«ZT,  aoir.  ËlalKtooTal  bon.  Pue  de  fièvre,  Temp^mturp  :^  "ti.iii.», 
»7"^  Ponia  caliM.  fioif  Ti»e.  Pm  de  »«miswmen(».  .M'in-.'  ■!■■ 
donleura  abdonÙDalM.  Il  existe  BealeRtent  (t*  la  di^iiMiii  A  l-i  i-Sii>») 
lombaire.  Beoaatioa  4«  fatisoB.  Voix  iia  p^u  ^lmn)«  I  "  < 
dormi  on  peu. 

Le  28,  maLio.  Étal  gèDénl  tonjflun  aaiLurMliiint.  ^m|>«n 
maie.  Pa«  de  uaosées  ni  de  TomiMPinsnU.  l'u»  ^\«  ilitulilll' 
nalet.  Voix  Bormalc. 
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Le  28,  soir.  La  pean  est  un  pea  ebaiide.  La  rapidité  du  poals 
dépasse  de  peu  la  normale.  Quelques  coliques  légères.  Quelques  éme* 
talions.  Urines  claireSy  normales.  La  malade  a  bien  reposé  dans  la 
journée. 

Le  29,  matin.  L^état  général  est  toujours  satisfaisant.  Le  faciès  est 
bon.  La  peau  est  un  peu  chaude,  le  pouls  rapide.  Toix  normale.  Pas 
de  phénomènes  péritoni tiques.  La  malade  tousse  un  peu.  Elle  aurait 
eu  froid  la  Teille  de  l'opération.  Les  accès  de  toux  déterminent  de  la 
douleur  abdominale  passagère.  Urines  normales. 

Une  compresse  appliquée  sur  la  vulve  de  la  malade  est  teintée  d*an 
liquide  grisAtre  légèrement  rosé,  et  considéré  par  la  malade  comme 
un  écoulement  menstruel. 

Le  pansement  est  renouvelé  aujourd'hui.  La  plaie  est  en  bon  état  ; 
mais  à  la  partie  inférieure,  il  s'écoule  une  sérosité  rougeâtre,  ino- 
dore»  qui  semble  venir  de  la  paroi.  On  se  demande  si  cette  sérosité 
n*a  pas  été  cause  de  la  tache  observée  sur  la  compresse  vulvaire.  On 
enlève  quelques  fils. 

Le  29  soir.  Même  état.  Température  élevée  :  39,5.  Peau  chaude. 
Bouillon,  lait,  Champagne.  Extr.  thébalque  0,05. 

Le  30.  Malgré  la  fièvre  d'hier  soir,  Tétat  général  est  toujours  bon. 
Elle  ne  présente  aucun  phénomène  de  pêrttoaite. 

Le  pansement  est  intact  ;  mais  il  y  a  réellement  du  sang  sur  la 
compresse  de  la  vulve,  et  ce  sang  ne  peut  venir  que  du  vagin. 

Le  soir,  même  état.  La  malade  tousse  encore,  et  c^est  à  ce  moment 
seulement  qu'elle  éprouve  des  douleurs  abdominales. 

Le  31.  Môme  état  général.  Rien  du  côté  du  péritoine.  La  fièvre  a 
disparu.  Les  règles  sont  terminées.  La  malade  n'a  pas  toussé  cette 
nuit.  Sommeil  calme. 

l*>^  septembre.  On  renouvelle  le  pansement,  qui  est  absolument 
sec.  On  enlève  les  derniers  fils.  Les  lèvres  de  la  plaie  ne  s'écarteal 
pas.  On  les  maintient  cependant  avec  de  la  charpie  à  mèches  fixée 
par  le  collodion. 

Ce  malin  la  malade  a  mangé  un  œuf.  Etat  général  satisfaisant.  La 
malade  prend  des  aliments  légers. 

On  supprime  l'extrait  thébaïque. 

Le  2.  Dans  le  courant  de  la  nuit,  une  selle.  Efforts  violents.  Dou* 
leurs  abdominales  très  vives.  Les  lèvres  de  la  plaie  s'écartent  en  un 
point  situé  un  peu  au-dessous  de  Tombilic.  Serre-fine  à  ce  niveau. 

La  malade  urine  volontairement  pour  la  première  fois. 

Le  3.  Hier  soir  et  cette  nuit  diarrhée  ;  8  et  9  selles.  Bismuth. 


Le  Msr  iègbtm  êlÊmiàm  éè  %BmpèKwkax%. 

U  4.  RîBD  dB  ipécaL  On  rauj a«it  )a  Mn%«M  ht  M  tt  4«  mu 

deFloreBM. 

S  seftaBbre.  Ooinan  èi  cDÙodim  «t  et  «ter^ 

Le  6.  La  malade  9e  lève  pmirla  ivremière  fois  po^dml  «ne  bMrè* 
▲liBenUtioiu  Booillon,  fileC 

La  plaie  opératoin  aa  ■■■■«  phis  q«a  t  mbL  Elle  cdsumeneô  à 
deux  traYen  da  daigt  aft^aHaéapaftisatdipaBaariMabiUc  de  ua 
traters  de  doigt. 

Le  8.  La  malade  8*est  lerée  deux  heures.  Un  peu  de  fi^vT>d« 

Le  10.  Doclear  légère  dans  le  mollet  gao^e»  plm  marqua  pen« 
daot  la  stabos.  La  paaa  préseste  sa  coloration  aonaalo.  Il  a>  a  pas 
da  gonflemaat  ni  da  oordons  Teîn^ix.  Aa  reste,  la  malade  a  d^jà 
reaaentî  ime  douleur  analogiia  et  passagère  au  Bi?aaii  de  la  cuisse 
da  même  côté. 

Etat  général  satisfaisanL  Las  voies  digostiras  fonctionnent  règu* 
liéremenL 

Le  12.  Petite  élévation  do  températore.  On  constate  la  présence 
d'un  petit  abcès  de  la  paroL  Les  lèvres  de  la  plaie  à  c«  niTeau  se  sont 
décollées.  La  cavité  formée  peut  contenir  un  pois. 

La  température  est  un  peu  plus  élevée,  sans  que  TéUt  général  soit 
aggravé.  La  malade  ressent  absolument  tout  ce  qu^elle  éprouvait  au 
moment  de  ses  r^les  :  cotiquos  légères,  passagérea«  sensation  de 
pesanteur  dans  le  bas^Tentre,  changement  de  caractère*  Qu<}lqu(^s 
gouttes  de  sang  à  la  Tulve. 

Le  15.  La  malade  sort  au  jardin  pour  la  première  fois.  Va^^  o 
fièvre.  Les  jours  suivants  la  malade  se  lève,  va  au  jardin.  Alimouls» 
tion  ordinaire.  Le  petit  abcès  se  cicatrise. 

15  novembre.  La  malade  a  engraissé  notablement,  ollo  no  portd 
bien,  mais  se  plaint  de  ne  pas  avoir  repris  toutes  ses  foi^c^a.  Klli^  n  m 
pendant  quelque  temps  des  bouffées  de  chaleur  avoo  IrAni^pirnUon» 
Aucun  écoulement  sanguin,  seulement  quelques  inquiëtudos  dAiu  \ts 
▼entre  au  moment  de  ses  époques. 

Le  9  mai  1885,  la  malade  revient  mo  voir.  Kilo  so  poi  t^  iv%U  hi^n  H 
a  augmenté  de  5  kilogrammes  depuis  la  dornidro  vivite,  La  ou^nltiott 
de  l'incision  abdominale  mesure  vingt  contlmtHroii  do  longtiout*.  t)i^ 
temps  en  temps,  et  plushabituollomonl  vers  le  moment  oit  ilftvfHiitHft 
venir  ses  époques,  elle  constate  un  loger  éooulouidnt  iiMtt|j|itlii 
vulve. 
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La  malade  ne  présente  aucun  phônomône  particulier.  Elle  est 
seulement  devenue  plus  nerveuse,  plus  émotile,  et  elle  rougit  avec 
la  plus  grande  facilité,  ce  qui  n'arrivait  pas  avant  Topération. 

26  septembre  1885.  Pas  d'éventration.  Etat  général  et  local  excel- 
lent. 


REVUE  GENERALE 


■^  Il  1  »*  ■ 


PATHOLOGIE    CHIRURGICALE. 

De  la  cavité  de  Retsias  et  des  abcès  pré-Tésicanz,  par  H.  Maas. 

—  Depuis  les  travaux  remarquables  de  Tanatomiste  suédois  Retzius 
sur  la  cavité  prépéritonéale,  de  nombreux  mémoires  ont  été  publiés 
sur  ce  sujet,  et  tandis  que  les  auteurs  français  ont  élucidé  bien  des 
points  obscurs,  d*aulres  n*ont  fait  qu'embrouiller  la  question,  en  y 
faisant  entrer  des  faits  absolument  étrangers;  c'est  ainsi  qu'on  a 
souvent  décrit  sous  le  chapitre  d'abcès  prévésicaux,  les  abcès  qui 
intéressaient  la  paroi  abdominale.  Pour  bien  comprendre  l'histoire 
de  ces  abcès,  il  est  indispensable  de  connaître  certaines  dispositions 
anatomiques  qui,  pendant  assez  longtemps,  ont  été  l'objet  de  nom- 
breuses controverses.  Si  l'on  consulte  les  différents  auteurs,  on 
s'aperçoit  vite  que  des  différences  assez  notables  existent  dans  leurs 
descriptions;  depuis  Retzius,  A.  Gooper,  Hesselbach,  Gloquet,  Ri- 
chet^jusqu'aux  auteurs  les  plus  récents  comme  Pauzat,  Qérardin, 
Bouilly,  tous  cependant  semblent  admettre  que  le  fascia  transyerse 
de  Gooper,  qui  n'est  autre  que  le  fascia  transversalis  fibreux  du  pro* 
fesseur  Richet,  divise  la  cavité  de  Retzius  en  deux  espaces  absolu- 
ment distincts. 

L'un  d'eux  se  trouve  au-dessus,  l'autre  derrière  le  pubis. 

Examinons  successivement  ces  deux  espaces. 

Le  fïremier  espace  est  limité  en  avant  par  la  face  postérieure  des 
muscles  droits,  latéraUmtnt  par  le  bord  externe  du  muscle  droit 
antérieur,  en  bas  par  la  symphyse  et  en  arrière  par  le  fascia 
transversalis  fibreux. 

Le  deuxième  espace  constitue  la  véritable  cavité  de  Retzius.  Limité 
en  avant  par  le  pubis  et  ses  branches,  et  un  peu  plus  haut  par  le  fas- 
cia transversalis  fibreux,  autrement  connu  sous  le  nom  de  fascia 
transverse  de  Gooper,  cette  cavité  est  bordée  en  arrière  par  la  paroi 
antérieure  de  la  vessie,  ou  pour  parler  un  langage  anatomique  plus 
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précis,  par  le  fascia  transversalis  celluleux,  le  fascia  propria  de  Vel« 
peau. 

La  limiie  supérieure  est  formée  par  la  fusion  de  ces  fa8cias;en  bas, 
cet  espace  répond  à  la  prostate  et  au  col  de  la  vessie.  Ces  rapports 
anatomiques  permeltent  de  comprendre  comment  les  inflammations 
de  la  carité  de  Relzius  se  propagent  jusqu'à  la  fosse  iliaque  et  Tes- 
pace  peWirectal.  De  môme  quMls  justifient  en  quelque  sorte  la  divi- 
sion des  afifeclions  de  cette  région  en  deux  catégories  :  les  unes  inté- 
ressant la  cavité  sus*pubienne,  les  autres  la  cavité  rétro-pubienne. 

Quoique  le  fascia  transversalis  fibreux  soit  en  général  assez  solide 
pour  opposer  une  barrière  assez  résistante  à  la  propagation  et  à  la 
pénétration  de  collections  purulentes  dans  la  cavité  rétro-pubienne, 
celle-ci  peut  survenir  dans  certains  cas  d'inflammation  aiguë  avec 
formation  rapide  d'abcès.  Tandis  que  les  abcès  de  la  cavité  sus-pu- 
bienne n*ont  que  fort  peu  de  tendance  à  se  propager  aux  régions 
voisines,  celles  de  la  cavité  rétro-pubienne  envahissent  rapidement 
la  fosse  iliaque  et  l'espace  pelvi-rectal. 

On  peut,  en  général,  diviser  les  inflammations  et  abcès  de  la  cavité 
de  Retzius  en  deux  classes  :  la  première  comprend  les  abcès  de 
nature  idiopathique,  abcès  qui  surviennent  à  la  suite  de  trauma- 
tis'mes,  chocs,  coups,  blessures  ou  encore  d*une  maladie  générale;  la 
deuxième  comprend  tous  les  abcès  symptomatiqi^  d'une  affection 
quelconque  de  la  vessie,  comme  aussi  de  celles  qui  intéressent  les 
organes  génitaux  de  la  femme,  Tutérus  et  les  ligaments  larges  ;  les 
inflammations  de  la  fosse  iliaque^  du  rectum  peuvent  aussi  donner  lieu 
à  la  formation  définitive  d'un  abcès  dans  Tespace  prévésical  ;  il  en 
est  de  même  des  affections  du  pubis  et  de  celles  de  la  prostate,  quoi- 
que ces  dernières  aient  encore  une  tendance  marquée  à  fuser  dans 
l'espace  pelvi-rectal. 

Au  point  de  vue  symptomatiquey  on  peut  diviser  l'histoire  des  abcès 
de  la  cavité  de  Retzius  en  deux  périodes.  • 

Dans  \a  première^  on  ne  constate  que  des  phénomènes  généraux; 
dans  la  deuxième^  la  tumeur  devient  appréciable  à  la  vue  et  au  tou- 
cher. 

Lb  première  période  est  par  conséquent  caractérisée  par  des  douleurs 
plus  ou  moins  vives  dans  l'hypogastrp,  une  sensation  de  pesanteur 
et  de  plénitude  dans  le  bas-ventre  ;  il  y  a  en  môme  temps  des  nau- 
sées, des  vomissements,  de  la  constipation  et  une  fièvre  plus  ou 
moins  violente.  Cette  fièvre  manque  le  plus  souvent  dans  les  abcès 
sous-musculaires,  il  en  est  de  môme  des  phénomènes  dysuriques  et 
T.  157.  23 
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de  la  rétention  d*urine,  qui  ne  manquent  presque  jamais  dans  les 
abcès  de  la  région  rétro-pubienne. 

A  la  deuxième  période  ou  celle  de  la  tumeur,  les  symptômes  diflerent 
suivant  qu'il  s*agit  d'un  abcès  sous-musculaire  ou  d^un  vrai  abcès 
prévésical.  Tandis  que  les  premiers  se  forment  dans  Fôpaisseur  de 
la  paroi  abdominale,  et  se  trouvent  constamment  entre  la  symphyse 
et  Tombilic  en  affectant  la  forme  d'un  œufà  grosse  extrémité  dirigée 
en  haut,  les  abcès  prévésicaux  se  trouvent  surtout  derrière  les  sym- 
physes au-devant  de  la  vessie,  et  montent  ensuite  pour  faire  saillie 
dans  l'bypogastre  en  imitant  la  forme  spbôrique;  tandis  que  les 
abcès  prévésicaux  se  trouvent  constamment  sur  la  ligne  blanche  et 
se  propagent  dans  le  petit  bassin;  les  abcès  sous- musculaires  se 
développent  tantôt  à  droite»  tantôt  à  gauche  de  la  ligna  blanche, 
tantôt  encore  d'une  façon  plus  ou  moins  régulière  sur  cette  même 
ligne. 

Quelquefois  il  arrive  que  la  première  période  passe  tout  à  fait  ina- 
perçue, et  Ton  se  trouve  alors  en  présence  d^une  tumeur  qui  s*est 
développée  d^une  façon  lente,  chronique,  insidieuse. 

Quant  à  la  durée  de  ces  abcès,  il  faut  dire  qu'elle  est  très  variable. 
Tandis  que  certains  abcès  arrivent  à  la  guérison  après  six  semaines, 
deux  mois  de  durée,  d'autres  mettent  trois,  quatre,  sept  et  huit 
mois  pour  en  arriver  là. 

La  terminaison  se  fait,  ou  par  résorption,  ce  qui  est  encore  rare, 
ou  par  suppuration.  La  tumeur,  qui  était  d'abord  très  dure,  montre 
une  fluctuation  de  plus  en  plus  nette.  Les  voies  par  lesquelles  ces 
abcès  s'évacuent  diffèrent  selon  que  l'on  a  affaire  aux  abcès  sous- 
musculaires  ou  rétro-pubiens.  Les  premiers  s'ouvrent  à  travers  les 
parois  abdominales  antérieures,  ou  encore  en  arrière,  en  perforant  le 
péritoine*,  les  derniers  se  font  souvent  des  ouvertures  multiples; c'est 
ainsi  q  ron  les  a  vus  s'ouvrir  à  travers  la  vessie,  l'urèthre,  le  vagin 
et  le  rectum,  de  même  qu'è  l'ombilic  ou  à  la  région  abdominale  anté- 
rieure en  général. 

Le  diagnostic  est  souvent  extrêmement  difficile. 

C'est  ainsi  qu'à  la  période  des  prodromes  on  pourra  songer  à  r«a- 
téralgie  nerveuse.  Dans  celle-ci,  il  n'y  a  pourtant  jamais  d'élévation 
de  température,  de  même  que  la  compression  exercée  sur  le  veotre 
soulage  notablement  les  malades,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  lors- 
qu'il  s'agit  d'un  abcès. 

Quelquefois  on  pourra  aussi  songer  à  la  péritonite.  Mais  dans 
celle-ci  le  ventre  présente  une  sensibilité  très  étendue,  on  a  des  to* 
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missemenks  bilieux  porracés;  dans  les  abcès  prëfôsicaux,  les  dou- 
leurs sont  beaucoup  plus  circonscrites  et  on  n*a  jamais  de  vonaisse- 
ments  porracés. 

Le  diagnostic  avec  Ventérite  ne  se  fait  que  par  Fétude  de  la  marche  ; 
lorsqu'on  toit  apparaître  une  tumeur  circonscrite  dans  Thypogastre, 
et  que  Ton  a  pratiqué  le' toucher  rectal  et  jaglnal,  la  confusion  n*est 
plus  possible. 

Le  diagnostic  avec  les  affections  de  Vurèthre  et  de  la  vessie  est 
quelquefois  très  difficile,  vu  les  symptômes  dysuriques  dans  les  abcès 
pf^vésicauz  ;  néanmoins  le  cathétérisme,  l'eiamen  des  urines  per- 
mettront d'arriver  au  diagnostic. 

Le  diagnostic  avec  les  tumeurs  du  petit  bassin  sera  fait  à  l'aide 
du  toucher  rectal  et  vaginal. 

On  a  vu  des  cas  où  l'on  avait  pris  pour  un  abcès  prôvésical  une 
grossesse  extra-utérine. 

Tout  ce  qui  précède  nous  montre  combien  le  diagnostic  peut  être 
difficile,  délicat  et  important. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  les  abcès  sus-pubiens  ot  rétro- 
pubiens  se  fera  par  la  forme  de  la  tumeur,  le  toucher  rectal,  vaginal 
et  la  présence  ou  l'absence  des  phénomènes  dysuriques. 

Pronostic.  —  Celui  des  abcès  sous->musculaires  est  relativement 
bénin.  Cependant  le  voisinage  du  péritoine  les  rend  toujours  assez 
sérieux.  Il  en  est  de  même  des  abcès  prévésicaux  ou  rétro*publens. 

Traitement.  —  A  l'époque  où  il  n'y  a  pas  de  tumeur,  on  emploiera 
les  moyens  appropriés  pour  combattre  la  douleur,  la  fièvre,  etc. 

Le  vrai  traitement  chirurgical  commence  au  moment  où  la  tumeur 
devient  appréciable. 
Deux  méthodes  se  trouvent  en  présence. 

M.  Gillette  ouvre  l'abcès  dans  Thypogastre,  puis  en  poussant  un 
Irocart  courbe  sur  le  doigt  introduit  dans  le  oul-de-sao  vaginal  comme 
conducteur:  une  fois  cette  contre-ouverture  faite,  il  passe  un  gros 
drain  qu'il  lie  au-devant  du  pubis* 

M.  Tillaux  fait  une  incision  de  5  à  6  centimètres,  comprenant  la 
peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  la  ligne  blanche  jusqu'au 
tissu  oellulaira  sous-péritonéaL  Ceci  constitue  le  premier  temps  de 
l'opération. 

.  Dans  un  deuxième  temps,  le  chirurgien  introduit  un  long  trocart 
courbe  dans  le  vestibule  de  la  vulve,  à  quelques  millimètres  au-dessus 
du  méat  urinaire.  Puis  il  pousse  le  trocart  et  le  dirige  de  manière  à 
le  faire  glisser  au-dessous  de  la  symphyse  pubienne,  d'abord  entre  le 
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pubis  et  la  face  antérieure  de  la  vessie,  ensuite  jusqu'à  la  plaie  de  la 
paroi  abdominale  antérieure.  Dans  ce  temps  de  Topération,  aucun 
organe  important  ne  court  le  risque  d^étre  blessé  ;  cette  région  est  à 
peine  vasculaîre. 

Au  moyen  du  trocart,  un  drain  est  passé  dans  la  plaie  et  les  deux 
bouts  en  sont  réunis  au-deyant  du  pubis.  Ceci  constitue  le  troisième 
et  dernier  temps  de  l'opération. 

Quelquefois  une  simple  incision  au-dessus  de  la  sympbyse  peut 
sufûre,  lorsque  la  plaie  est  bien  drainée  et  que  le  malade  est  couché 
sur  le  côté,  le  bassin  étant  soulevé.  (Archives  Langmheeky  Rd  XXXIL) 

Laskihb. 
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Hopéine.  ^Chlorure  de  méthylène.  — •  Ptomaines  etleucomalnes.  —  Epidé- 
mie de  choléra  du  Finistère.  —  Raccourcissement  méthodique  des  os  des 
membres  dans  le  traitement  des  lésions  avec  destruction  étendue  des  par- 
ties molles. 

Séance  du  26  janvier,  -«  Rapport  de  M.  Lagneau  sur  un  mémoire  de 
M.  le  D' Aubert  ayant  pour  titre  :  Essai  de  statistique  démographique 
et  de  topographie  médicale  du  département  de  la  Vendée. 

—  Communication  de  M.  Dujardin-Beaumetz  sur  Vhùpéine  blanche 
cristallisée.  Cette  substance  tirée  d'un  houblon  sauvage  jouirait,  dia- 
prés Smith  qui  en  a  fait  une  étude  assez  complète,  de  la  propriété  de 
procurer  le  sommeil  chez  Tadulte  à  une  dose  variant  de  1  à  3  centigr. 
Or,  M.  Dujardin-Beaumetz  Tayant  soumise  aux  réactions  qui  carac- 
térisent la  morphine,  a  trouvé  une  identité  complète  dans  les  réac- 
tions, de  manière  que  Tanalogie  est  absolue  entre  cette  substance  et 
la  morphine;  ce  qui  laisserait  craindre  que  les  droguistes  étrangers 
nous  vendent  sous  ce  nom  de  la  morphine  aromatisée  au  houblon,  à 
moins  que  le  houblon  sauvage  d'Amérique  ne  renferme  de  la  mor- 
phine. 

A  ce  sujet  M.  A.  Gautier  rappelle  qu'ayant  voulu,  en  1882,  pour- 
suivre ses  études  sur  les  venins  d'ophidiens,  s^en  était  procuré  dans 
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une  des  metllenres  maisons  anglaises  une  solution  prétendue  authen- 
tique et  avait  él6  Tictime  de  la  plus  indigne  mystification* 

Enfin»  on  peut  rapprocher  de  ces  faits  ceux  signalés  déjà  par  M.  Re» 
gnault,  relatÎTemeot  au  chlorure  de  méthylène  qu*il  se  procura  en 
Angleterre  à  un  prix  très  élevé.  Ce  hichlorure  de  méthylène  se  Ux>u?a 
être  un  simple  mélange  de  chloroforme  et  d^esprit  de  bois.  Ainsi  de 
beaucoup  d'autres  produits  de  provenance  étrangère. 

Dans  la  séance  suivante  M.  Lefort  est  revenu  sur  la  question  du 
hichlorure  de  méthylène.  Emerveillé  des  résultats  obtenus  avec  cette 
substance  par  M.  Spencer  Wells  dans  près  de  I500cas,  il  s'en  est  servi 
à  son  tour  avec  succès.  11  la  préfère  au  chloroforme  dont  elle  aurait 
tous  les  avantages  sans  occasionner  de  vomissemenls,  avant  et  après 
l'opération,  ni  l'état  nauséeux  si  fréquent  dans  la  journée  qui  suit  la 
chloroformisation.  Seulement,  après  analyse  taite,  il  est  bien  certain 
que  ce  produit  n*«st  pas  le  vrai  hichlorure  de  méthylènCi  lequel  chi- 
miquement pur  est  un  composé  très  dangereux;  c*est  du  chloroforme 
(3  parties)  et  de  Talcool  méthylique  (1  parlie).  Puisque  les  résultats 
cliniques  sont  bons,  il  est  vraiment  regrettable  qu'on  substitue  un 
nom  de  fantaisie  au  nom  d'une  substance  définie. 

—  M.  Léon  Labbè  avait  présenté  au  mois  de  mars  dernier  l'obser- 
vation d'un  cas  d'extirpation  totale  du  larynx.  Le  malade  avait  par- 
faitement guéri;  la  plaie  était  complètement  cicatrisée  et  souple. 
Malheureusement  quatre  mois  après  il  a  succombé  à  une  pneumonie 
accidentelle  du  c6té  droit  pi  n'est  pas  probable  que  les  conditions 
nouvelles  dans  lesquelles  s'exécutait  la  respiration  aient  pu  favoriser 
la  production  de  la  maladie  qui  l'a  emporté. 

—  M.  le  D'  François  Franck  soumet  à  l'Académie  les  résultats  do 
ses  recherches  expérimentales  sur  l'analyse  des  symptômes  et  le  modo 
de  production  des  accidents  de  Tinsuffisance  aortique  étudiés  com- 
parativement chez  l'homme  et  chez  les  animaux. 

Sianee$  det  2,9  «1 16  février.^îoi  communication  de  M.  Gauthier  sur 
les  ptomaïnes  et  surtout  sur  les  leucomalnes  a  provoqué  une  discus- 
sion extrêmement  importante,  qui  tend  à  embrasser  toute  la  doctrine 
microbienne.  En  démontrant  la  formation  spontanée  des  leucomaYnes 
dans  les  organismes  vivants  par  dédoublements  désassimilateura; 
Paccom plissement  de  ces  dédoublements  par  l'action  de  cellules 
vivantes  propres  à  l'organisme,  et  non  par  l'action  de  microbes 
étrangers  à  celui-ci;  la  toxicité  de  ces  leucomarnes;  le  méoanUmo 
dynamico-chimique  par  lequel  l'organisme  vivant  échappe  k  Temr' 
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sonnement,  M.  Gauthier  fournissait  des  arguments  puissants  aux 
partisans  de  la  spontanéité  morbide.  Aussi  M.  Peter  n*a-t*il  pas 
manqué  de  s'en  servir,  et  on  sait  avec  quel  éclat,  pour  appuyer  sur 
ces  belles  découvertes  des  idées  que  déjà  en  1869  il  avait  soutenues  à 
propos  de  ce  qu'il  a  appelé  l'autotyphisation.  Du  moment  que  l'orga- 
nisme vivant  peut  produire  des  substances  toiiques,  il  est  clair  que 
leur  accumulation,  occasionnée  par  l'excès  de  production  ou  le  dé- 
faut d'élimination  ou  de  destruction,  détermine  un  empoisonnement 
à  des  degrés  divers;  et  on  aura,  par  exemple,  une  série  progressive 
depuis  le  simple  surmenage  jusqu^au  typhus  des  camps,  en  passant 
par  la  fièvre  typhoïde  :  ce  qui  n'implique  pas,  ajoute-t-il,  que  ce» 
maladies  spontanément  produites  ne  soient  ensuite  transmissibles  et 
contagieuses .  Il  ne  saurait  voir,  en  tout  cas,  dans  ces  maladies,  paa 
plus  que  dans  la  pneumonie  et  le  rhumatisme,  l'action  d'un  microbe  ; 
et  ça  été  pour  lui  l'occasion  de  critiquer,  un  peu  vivement  peut-être» 
ce  que  les  théories  parasitaires  lui  paraissent  avoir  d'excessif. 

Craignant  qu'on  ne  tirât  de  ses  études  des  conséquences  auxquelles 
il  ne  pourrait  souscrire,  M.  Gauthier  s'est  empressé,  tout  en  admet- 
tant avec  M.  Péter  qu'il  existe  un  grand  nombre  de  maladies  dont  la 
cause  est  en  nous-mêmes,  d^affirmer  l'opinion  qu'il  y  en  a  d^autres 
dans  lesquelles,  comme  les  fièvres  éruptives,  le  charbon  infec- 
tieux, etc.,  il  faut  bien  admettre  l'action  d'un  germe  contagieux  venu 
du  dehors. 

C'est  bien  là  aussi  Topinion  de  M.  Lefort,  mais  M.  Lefort  a  exprimé 
pour  la  chirurgie  les  réserves  de  M.  Péter  pour  la  médecine  ;  et  il  a 
réclamé  la  spontanéité  pour  i'érysipèle  et  l'infection  purulente.  A 
l'appui  de  sa  thèse,  il  a  relaté  une  série  de  cas  d'infection  purulente 
puerpérale,  dont  le  premier  —  origine  des  suivants  -^  présentait  ceci 
de  particulier  que  la  malade,  au  moment  de  l'accouchement,  était 
affaiblie  par  une  longue  suppuration  provenant  d'un  abcès  flstuleux  à 
la  cuisse. 

M.  Vemeuil  a  dit  qu'il  était  permis  de  penser  que  cette  plaie  sup- 
purante était  habitée  d'une  manière  latente  par  le  germe  de  la  fièvre 
puerpérale;  et  que  cette  première  maladie,  dont  on  ne  s'expliquait 
pas  le  caractère  infectieux,  puisqu'il  n'y  avait  pas  d'élément  conta- 
gieux autour  d'elle,  devait  receler  depuis  longtemps  dans  sa  ûstale 
ragent  d'une  infection  qui  s'est  inoculé  aux  parties  génitales  à  la 
faveur  de  l'acccouhement,  et  dont  l'état  puerpéral  a  peut-être  favo- 
risé la  culture  intérieure. 

Mais  comment  admettre,  a  répondu  M.  Lefort,  que  le  principe  actif 
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de  riafectioB  purulente  pâl  dtre  ainsi  toléré  de  longs  mois  par  l'éeo- 
nomie,  ôtre  recelé  dans  une  plaie  suppurante  sans  manifester  son 
action  par  les  symptômes  de  rinfection  purulente  et  par  la  mort.  Et 
si  le  microbe,  inoifensif  jusqu'alors,  est  devenu  mortel  grâce  à  Tétat 
puerpéral,  a  ajouté  M.  Péter,  sa  nocivité  n*a  été  qu'adventice;  elle  a 
été  un  produit  de  Toi^nisme  dans  un  état  d'activité  spéciale  :  la 
puerpéralité.  M.  Péter  ne  nie  pas  Pexistence  des  germes  et  des  bac- 
téries de  Pair;  mais  d*après  lui,  c'est  nou)  qui  les  y  mettons,  nous 
êtres  vivants,  animaux  et  végétaux,  par  le  jeu  propre  de  notre  vie. 
Issus  d'un  corps  sain,  ils  peuvent  être  morbifiques  pour  Porganisme 
étranger  où  ils  sont  accidentellement  introduits  ;  issus  d'un  corps 
malade,  ils  sont  a  fortiori  morbifiques  :  lyphoidigèDes,  venant  d'un 
typboidique;  typbigènes  d*un  typhique;  mais  non  typboîdiques,  ni 
typhiques  en  soi  et  primitivement 

M.  Alph.  Quérin  et  M.  Gornil  ont  pris  la  défense  des  idées  parasi- 
taires. Le  premier  a  rappelé  que  dés  1870  il  avait  formulé  la  doctrine 
de  la  septicémie  par  les  corpuscules  animés  de  Pair.  Pour  lui,  l'infec- 
tion purulente  et  Pérysipèle  proviennent  des  microbes  de  Pair,  et  on 
ne  les  redoute  plus  depuis  qu'on  peut  en  préserver  les  plaies.  Ils 
ne  sauraient  naître  sous  l'action  de  leucomalnes, attendu  que  les  phé- 
nomènes observés  dans  les  intoxications  par  les  alcaloïdes  n'ont  rien 
de  commun  avec  ceux  de  Pérysipèle  et  de  l'infection  purulente. 

Mais  c'est  M.  Cornil  qui  a  répondu  aux  observations  de  M.  Peter  : 
1*  SI  c'est  l'économie  qui  fabrique  les  poisons  des  maladies  infec- 
tieuses, s'il  existe  des  maladies  infectieuses  parce  que  l'état  général 
est  mauvais,  pourquoi  l'économie  fait- elle,  en  vertu  d'un  mauvais 
état  général,  des  maladies  si  différentes  les  unes  des  autres?  Aucun 
fait  scientifique  ne  démontre  que  l'économie  fabrique  des  microbes  ; 
M.  Pastenr  a  démontré  que  nos  tissus  et  milieux  internes,  comme  le 
sang,  l'urine,  ne  renfermaient  pas  de  micro-organismes. 

2*  M.  Peter  suppose,  avec  M.Béchamp,  que  les  microzymas  peuvent 
se  transformer  en  bactéries  de  toute  espèce  :  or,  il  en  existe  60  à 
70  bien  connues,  dissemblables  par  leur  forme,  leur  réaction  colo- 
rante, leur  culture,  etc. 

3»  M.  Peter  s'étonne  que  le  même  microbe  puisse  produire  une 
pneumonie  bénigne,  grave  ou  mortelle  chez  trois  individus  exposés 
au  même  coup  de  froid.  Mais  il  n'en  est  pas  autrement  avec  les 
fièvres  éruptives  qui  peuvent  avoir  plus  ou  moins  de  gravité,  suivant 
les  sujets,  suivant  les  conditions  des  épidémies,  etc.,  et  dans  ces 
trois  formes  de  pneumonie  on  trouve  beaucoup  de  microbes. 
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4<»  Sidans  l'endocardite  les microbesse  fixent  dans  les  valvules,  c'est 
que  rattrition  de  la  partie  voisine  des  valves,  soumises  à  un  frotte- 
ment constant,  constitue  pour  elles  le  locusminoris  resiscentiss  et  qu'il 
est  de  règle,  dans  toutes  les  maladies  bactériennes,  que  les  micro-or- 
ganismes se  fixent  toujours  sur  un  point  prédisposé  à  leur  invasion 
par  un  traumatisme,  comme  le  prouvent  des  expériences  irrécusables. 

—  M.  Proust  fait  une  communication  sur  une  épidémie  de  choléra 
dans  le  Finistère.  En  voici  les  principales  conclusions: 

L'importation  du  choléra  probable  dans  deux  points  est  absolument 
démontrée  danslesdeux  autres.Il  n'existait  nulle  part,  avant  l'appari- 
tion du  choléra,  de  constitution  médicale  intestinale  prémonitoire.  Le 
choléra  est  resté  à  peu  près  circonscritdans  les  villes  et  villages  placés 
au  bord  de  la  mer,  les  habitants  n*ayant  pas  l'habitude  de  se  porter 
dans  rintérieur  du  pays.  11  est  resté  localisé  surtout  dans  certains 
quartiers  et  l'épidémie  a  présenté  le  caractère  des  épidémies  de 
maison.  Les  personnes  frappées  appartenaient  presque  toutes  à  la 
classe  pauvre  ;  un  grand  nombre  était  des  alcooliques.  Les  habita- 
tions présentent  de  nombreuses  conditions  d'insalubrité  au  point  de 
vue  du  sol,  de  l'habitation,  de  l'encombrement,  etc.  11  n'y  a  presque 
jamais  de  cabinets  d'aisance  dans  les  maisons.  Les  localités  qui  of- 
frent les  conditions  hygiéniques  les  plus  défavorables  ont  été  les  plus 
éprouvées.  L'eau  a  joué  un  rôle  évident  dans  une  localité,  probable 
dans  deux  autres,  nul  dans  les  deux  autres. 

—  Rapport.de  M.  Polaillon  sur  un  mémoire  de  M.  Martel  (de 
Saint-Malo)  concernant  le  raccourcissement  méthodique  des  os  des 
membres  dans  le  traitement  des  lésions  avec  destruction  étendue  des 
parties  molles.  Dans  ces  cas,  l'amputation  était  ordinairement  indi* 
quée  parce  que  le  blessé,  étant  condamné  à  perdre  une  partie 
de  la  peau  de  la  jambe,  la  réparation  des  téguments  devait  être 
très  lente  et  d'autant  plus  difficile  que  les  os  eux-mêmes,  écorchés 
par  Tostéite  condensante,  arriveraient  à  un  volume  plus  considé- 
rable. Ensuite,  à  supposer  que  la  cicatrice  parvint  à  se  faire,  cette 
cicatrice  mince  et  probablement  adhérente  au  squelette,  se  déchire- 
rait à  tout  moment  et  se  couvrirait  d'ulcères  récidivants  qui  consti* 
tueraient  une  déplorable  infirmité. 

Or,  M.  Martel  a  obtenu  un  beau  résultat  en  diminuant  l'écartement 
en  pratiquant  :  !•  la  résection  du  fragment  supérieur  et  du  fragment 
inférieur  du  tibia  sur  une  longueur  de  15  millimètres  en  ayant  aoin 
de  donner  à  la  section  osseuse  une  direction  oblique  et  en  dedans  ; 
2^  la  résection  du  péroné  dans  une  égale  étendue  ;  3*  les  deux  sec- 
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)^  —  CHu.Uuax&. —  fitmhiur  >n1iB>Mi  —^Taha»^ 

SteMT  au  fBjaamar  18BB.  —  Iniiaflnoe  de  i'aoesfthésie  par  inba)»- 
tioa  et  protos^i/de  d'taaU  pur  sur  diverses  ioDCtions  de  rêconomie. 
Note  de  M.  IL  LadTent.  L'anteor  a  pu  s'assurer,  an  point  de  vue  mt^ 
dicaL,  que  rasphjxk  qui  acoompagne  !  anisthésie  par  îahalauoa  oc 
proUs^éê  d'iOBU  pur  est  exonsrvement  dangareose.  Ces:  ainsi  qn'i*.  a 
sigaalé  :  1*  un  cas  d'avortenuiit  avec  mort  do  fœlos  dès  ït  mosact  ; 
aaeitbésiqike,  ^tec  nne  femme  |>TOfise  de  qnatre  mois  et  demi  ;  ^  Tar* 
paiiiifMi  d^aoeideBtfi  cklorDLiqDea  cbec  une  jeune  fîHe  on  fbrmatini.  ; 
9*  la  rfeapparitîoii  «Tacci dents  épiieptiqoes  dh&z  un  jeune  bconme  qui 
en  était  exempt  depuis  plusieurs  années;  4*^  J'apparilion  de  Palbumi- 
nurie  et  de  l'iijdrDpisie  dans  un  cas  d'insufiisance  mitrak  :  B^  une 
recrudeseoioe  de  diabète  cha  un  malade  inseasihilisé  par  lejimto^^ 
iTaaote  par« 

Cette  dernière  conb*tatati(»n  a  hu^^éré  Viàét  à  M.  Lallboi  de  recher- 
cher si  l'^inhalation  ûu  proivayii^  ii'iavUi  pur  ne  produtsaU  r«a$  chez 
rindiTidti  sain  certaine  dt^Of  df  «t>  pa«»t»a^f>r»  des  diirei^K  Ibnction^  de 
récoiMMuie.  Les  «xpérieoce^  eiitr^prio^js  bur  djven  animac^  hù  ont 
mootrè  que  ocMe  iohalalion  d^jUruiiuaii  :  1*  une  h3*per;g^^ceiiiie  con«> 
sidérabte;  t^  des  modiiicatiofib  dans  les  phénomèoes  phvsiqoo^  àt  Ut 
respiration:  3*^  des  Tarlatione  de  la  pnjstjon  arierialir;  4"  dns^  nuuii^ 
fieatîoas  dans  ta  fréquenee  des  UsftteBttenLs  du  csor.  ÏPtài  colle  con^ 
elosioB  qae  faiiesthéaie  pf<^Wxjra£C»Uque  n^'esl  jamais  inol&norve. 

A  propos  de  oeAteooaMuutiieaiivf),  M.  PanJ  Bert  fait  rematrqiiorqi:'}! 
faut  distingaer  ealre  hpnd<»gy4$  tf*asple  par  et  le  protorrde  d'aïoie 
mélêMgè  es  proporUotts  ddlini*;»,  avee  l'oxygène  par  eaemplo.  Si  le 
preaûer  est  é»tii^a^\^M^  e^uoe  1  «affirme  M.  Laffonl,  k  aeoond  o^ 
tooffeosif.  Plus  d'unittiiiiood*auesti*ési«  ont  élé  obleoiios  |iar  ^44 
agent,  doot  plus  étiQ^/Mm  France,  et  c'est  à  peine  à  Ton  oomMe 
Luit  cas  hvirh  d'aecideotfe,  et  encore  hur  ces  huit  cas  il  ^^a^'it  c  «a 
retraocber  trois  éass  lesqueb  on  ne  saarait  imputer  la  Itoviina^^ 
fatale  à  raoestliMe  ptofireflaent  dite.  Cest  donc  en  léaliié  «a  c*^ 
très  mioiase. 
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—  De  l*actioû  des  hantes  pressions  sur  les  tissns  animaux.  Note  de 
M.  Paul  Regoard.  —  Les  premières  recherches  de  Taateur  lui  ont 
montré  que  des  animaux  aquatiques  soumis  à  des  pressions  de  300  at- 
mosphères mouraient  assez  rapidement,  et  à  des  pressions  de  350  à 
400  succombaient,  pour  ainsi  dire,  immédiatement.  Or,  un  fait  cu- 
rieux, c^est  la  pénétration  de  Teau  dans  les  divers  tissus  de  )*animal 
et  leur  augmentation  de  volume  et  de  poids.  Mais  quel  est  le  méca- 
nisme de  cette  pénétration  d*eau.  On  peut,  dit  Tauteur,  la  concevoir 
de  deux  manières  : 

lo  Ou  bien  le  protoplasma  de  Tépithélium,  la  matière  même  des 
fibres  musculaires  et  la  myéline  des  nerfs,  plus  compressibles  que 
Teau  d*une  part  et  que  leur  enveloppe  d^autre  part,  sont  refoulés  par 
cette  eau  qui  prend  leur  place:  puis  à  la  décompression,  Feau  ne 
pouvant  fuir,  gonfle  les  tissus  en  les  dilacérant. 

2**  Ou  bien,  comme  le  propose  M.  Raphaël  Dubois,  Teau,  aux  fortes 
pre«5ioiM,  se  combinerait  chimiquement  aux  albuminoîdes;  à  la  dé- 
compression elle  redeviendrait  libre  et  formerait  des  sortes  d'infarctus 
aqueux  dont  Tauteur  donne  la  description. 

En  tout  cas  le  problème  ne  peut  être  résolu  que  par  Texamen  direct 
que  M.  Regnard  se  propose  de  poursuivre  prochainement. 

—  Le  principe  actif  du  koma-hacille  comme  cause  de  mçrt  et  d'im- 
munité. Note  de  MM.  J.  Ferran  et  J.  Pauly.  —  Des  quatre  séries 
d^expériences  effectuées  sur  les  cobayes,  les  auteurs  tirent  les  con- 
clusions suivantes  :  1^  le  bacille-virgule  mort  communique  la  tolérance 
qui  permet  de  résister  aux  effets  du  bacille-virgule  vivant;  29  le  prin- 
cipe actif  du  baciUe-tirguley  isolé  par  des  procédés  eonnua,  conCàre 
une  accoutumance  permettant  de  résister  aux  effets  du  microbe  vivant 
et  vice-versa. 

U'après  MM.  Ferran  et  Pauly,  la  cause  qui  détermine  l'immunité 
et  celle  qui  provoque  la  mort  sont  une  seule  et  même  cause»  de  na- 
ture essenliellement  chimique;  par  conséquent  Timmunilé  n'est  en 
réalité  qu'un  fait  d'accoutumance  que  Ton  peut  obtenir  par  des  agents 
purement  chimiques. 

—  Recherches  sur  l'action  physiologique  et  thérapeutique  de  Vaeé* 
tophénone.  Note  de  MM.  Mairet  et  Gombemale.  —  Après  avoir  étndié 
les  effets  physiologiques  et  toxiques  de  Vaeétophinone  chez  les  ani* 
maux,  les  auteurs  en  arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

Chez  rhomme  sain,  Vacétophénone  injectée  dans  l'estomac,  à  doses 
variant  entre  10  et  30  centigrammes,  n'a  produit  aucun  résultai;  à 
doses  de  45  à  60  centigrammes  la  circulation  et  la  miction  ont  été 
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iDflaencées.  La  miclioii  i  été  ptos  abondante  pendant  les  premiers 
moments  qui  ont  som  radministratîon  et  le  ponls  d*abord  plus  plein 
est  devenu,  cinq  on  six  heures  après,  plus  dépressibleet  un  peu  œoins 
fréquent  qu'avant  cette  dernière. 

VaeétophéMne  administrte  par  doses  de  10  à  45  centigrammes  par 
TÎDgt-quatre  heures  à  vingt  et  un  aliénés,  ne  reposant  pas  la  nuit,  a 
.  produit  les  résultats  suivants  : 

Gomme  effets  généraux,  trois  malades  ont  accusé  des  ardeurs  à 
i'épigastre  et,  dans  certains  cas,  lorsque  U  quantité  d^acétophincnt 
ÎDgérée  était  trop  peu  considérable,  les  auteurs  ont  constaté  une  di- 
minution légère  du  chiffre  de  l*bémoglobine,  diminution  qui  dispa» 
raissait  rapidement  après  la  cessation  de  l'administration.  Gomme 
action  hypnotique,  Vaeitophénone  n'a  aucune  action  de  cet  ordre;  dans 
la  plupart  des  cas,  chez  le  maniaque  par  exemple,  elle  a  été  sans  in- 
fluence sur  Tagitation  musculaire;  d'autres  fois,  chez  les  alcooliques 
et  chez  les  paralytiques  généraux,  l'agitation  nocturne  a  été  diminuée; 
des  malades  tout  en  restant  éveillés  étaient  beaucoup  moins  bruyants* 
Chez  une  malade,  enfin,  tourmentée  par  des  hallucinations  viscérales 
se  rattachant  à  une  lésion  tuberculeuse  des  poumons,  le  calme  et 
môme  le  sommeil  ont  été  obtenus.  C'est  le  seul  succès  réel  que  les  au- 
teurs ont  pu  constater;  si  ce  succès  peut  engager  à  continuer  l'admi- 
nistration de  cette  substance  dans  des  cas  de  même  ordre,  il  n'en  est 
pas  moins  acquis  que  Yaeétaphénone  n'a  dans  la  thérapeutique  psy- 
chiatrique qu'une  importance  très  secondaire  comme  agent  sédatif. 

En  présence  des  résultats  négatifs  obtenus  au  point  de  vue  hypno- 
tique par  l'emploi  de  Vacétophémme  et  ne  pouvant  mettre  en  doute  la 
pureté  de  Vacétaphénone  qu'ils  avaient  employée,  les  auteurs  se  sont 
demandé  si  M.  Dujardin-Beaumetz  n'avait  pas,  en  préparant  lacélo* 
phénoney  pris  un  autre  produit  pour  cette  substance,  et  st  ce  n'est  pas  à 
ce  produit  qu'il  faut  rattacher  les  propriétés  hypnotiques  attribuées 
à  l'acétophénone  par  M.  Dujardin-Beaumetz.  MM.  Mairet  et  Combe* 
maie,  après  avoir  préparé  VaoétophénùM  par  le  procédé  de  M.  Friedel, 
c'est-à-dire  par  la  distillation  sèche  d*un  mélange  d'acétate  et  de 
benzoate  de  chaux,  ont  recherché,  si,  en  se  plaçant  dans  certaines  con- 
ditions, d*autres  produits  ne  pouvaient  pas  prendre  naissance. 

Ils  ont  ainsi  obtenu  deux  produits  qu'ils  ont  expérimentés  chez  les 
animaux  et  chez  l'homme. 

'  En  chauffante  feu  nu  le  mélange  indiqué  plus  haut,  il  est  passé  à  la 
distillation  un  liquide  brunâtre  à  odeur  d'amandes  amères,  ne  cristal  • 
lisant  pas  à  0^,  comme  VaeHophénoiUf  et  qui,  expérimenté  chez  les 
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animaux  en  injections  intra-veineuses  et- en  injections  hypodermiques, 
a  donné  des  résultats  semblables  à  ceux  de  Vacètophénone  ;  son  action 
ne  diffère  que  par  une  intensité  plus  grande. 

En  second  lieu,  en  chauffantgraduellementle  mélange  d'acétate  et  de 
benzoate,  il  est  passé  à  la  distillation  un  liquide  huileux  que  M.  Prie- 
del  signalait  déjà  danssa  communication.  Ce  liquide  jaune,  lourd,  quia 
une  odeur  rappelant  celle  de  Vacètophénone,  ïiq  cristallise  pas  à  0«;  ex- 
périmenté chez  les  animaux  par  la  voie  in lra« veineuse,  hypodermi- 
que el  intestinale,  et  chez  les  malades  par  la  voie  buccale,  il  a  douné 
aussi,  mais  à  des  doses  beaucoup  moindres,  des  phénomènes  sembla- 
bles à  ceux  produits  par  Vacètophénone. 

En  résumé,  Vaeétophènone  n'est  pas  un  hypnotique,  et  ruUrué  de 
son  emploi  en  psychiatrie  paraît  douteuse.  Toutefois  cette  substance 
agit  surtout  sur  le  système  nerveux  ;  si,  à  certains  égards,  elle  se  com- 
porte comme  des  irritants,  elle  produit  aussi  du  côté  des  centres  ner- 
veux des  troubles  particuliers,  tels  qu*une  anémie  limitée  à  la  moelle 
ou  s'étendant  à  l'encéphale  et  se  traduisant  pendant  la  vie  par  une 
parésie  musculaire  plus  ou  moins  complète,  pouvant  rester  localisée 
au  membre  inférieur  ou  s'étendre  à  Tensemble  du  système  musculaire. 
Cette  anémie,  qui  est  indépendante  de  la  circulation  générale,  est 
évidemment  consécutive  à  une  action  primitive  do  Tacétophénone  sur 
le  système  nerveux. 

Séance  du  25  janwr  1886.  —  Sphygmographê  différentiel  pour  déter- 
miner la  circulation  veineuse  par  influence,  note  de  M.  Ch.  Ozanam.^ 
L'auteur  décrit  ainsi  qu'il  suit  cet  appareil  et  la  manière  dont  il  fonc- 
tionne: deux  petites  ampoules  de  verre  ont  accouplées  au  moyen  d'une 
double  bague  métallique.  J^ur  bord  interne,  légèrement  aplati,  four^ 
nit  un  point  d'appui  et  la  fixité  nécessaire  pour  leurs  rapports  mutuels. 
Elles  sont  recouvertes  de  deux  membranes  de  caoutchouc,  qu'il  est 
important  de  choisir  parmi  les  plus  minces,  pour  ne  point  masquer 
par  une  forte  pression  l'expression  si  délicate,  si  fugitive  de  la  pulsa- 
tion veineuse  ;  c'est  là  une  des  principales  conditions  de  réussite. 

L'avantage  d'une  très  fine  membrane  est  encore  de  faire  saillir  le 
mercure  hors  de  l'ampoule  et  de  rendre  l'instrument  plus  sensible. 
Les  branches  terminales  des  ampoules  sont  prolongées  par  des  con- 
duits de  caoutchouc  qui  aboutissent  à  deux  tubes  de  verre  aoutenuâ 
verticalement  et  réunis  côte  à  côte  par  un  anneau  métallique.  Le  mer- 
cure qui  les  remplit  soulève  les  flotteurs  qui  servent  de  plume,  tan- 
dis qu'un  aimant  intérieur  attire  doucement  la  branche  horisoata;<. 


d'acier  qui  termine  chaque  plume,  et  lai  Cait  inscrire  les  tracôs  youIus 
sur  un  cylindre  tournant.  Gela  donné*  si  on  dispose  les  deux  ampou- 
les simultanément  en  travers  de  l'artère  seule,  les  deux  colonnes  as- 
censionnelles s'élèTont  simnltanément  aussi,  sauf  la  très  légère  diffé- 
rence de  temps  qu'exige  le  sang  pour  anÎTer  de  l'une  à  l'autre,  1/100 
de  seconde  environ. 

Mais  si,  déplaçant  les  ampoules,  on  les  applique  Tune  sur  l'artère, 
l'autre  sur  la  veine  satellite,  après  quelques  lâlonnements,  on  obtieni 
une  double  impulsion,  dont  la  plus  forte  (artérielle)  monte,  pendant 
que  Tautre,  plus  faible  (reineuse),  descend,  et  vice  versa^  systole 
pour  diastole,  diastole  pour  systole.  Dès  qu'on  déplace  l'ampoule 
veineuse,  les  pulsations  disparaissent  ou  se  réduisent  infiniment, 
le  Yide  produit  par  le  retrait  artériel  n^agissant  plus  que  sur 
des  tissus  celluleux.  Il  n'est  point  avantageux  de  donner  aux  ampou- 
les la  forme  complètement  ovalaire,  car  alors  les  vibrations  de  la 
membrane,  ne  s' opérant  pas  également  vite  dans  les  deux  diamètres, 
se  doublent,  pour  ainsi  dire,  et  déterminent  un  frémissement  qui  indi- 
que les  dicrotismes. 

Séance  du  u^fétniêriSSe. — Dans  cette  séance,  d'ailleurs  très  courte, 
en  raison  du  comité  secret  dans  lequel  devaient  être  discutés  les  titres 
des  candidats  à  la  place  vacante  dans  le  section  de  physique,  aucune 
communication  n'a  été  faite  touchant  les  sciences  médicales. 

M.  le  président  annonce  seulement  que  l'inauguration  da  la  statue 
de  Claude  Bernard  aura  lieu  dimanche  prochain,  à  10  heures  du 
matin. 

Séance  du  8  février  1886.  *-  Nouvelle  méthode  directe  pour  Tétude 
de  la  Chaleur  animale.  —  Note  de  M.  Desplats. 

Les  travaux  récents  de  M.  d'Arsonr al  et  de  M*  Ch«  Ri^/bat  ont  suf^^ 
géré  à  l'auteur  Tidée  d'entreprendre  ses  recherchai»,  l^a  métbodo  dont 
il  s'est  servi  est  celle  du  calorimètre  à  «nu  d«  M,  bëfiht*Mt  Aprt^^ 
avoir  décrit  les  différentes  partait  do  l'aff^f^lli  1<<l  ^^^^  P**^^^  ^^^^ 
employé  que  pour  de  petits  animaux,  Mi  DtmpUUi  f^hft  t^timpi^  rf^^ 
nombreuses  eipériences  qu'il  a  tniri$\ir\ntiH  ^Mf-  él^i^  nM|  ^Im  N1\1r^ifn^ 
et  des  moineaux,  soit  laissas  à  IMtat  immuii  l^tM  ihih^Ui^ifi^  i^**¥ 
l'oxyde  de  carbone  et  par  l*aloool,  et  foU  «oamaHm  U^  f^^^tihU  nf^  : 
tenus  : 

10  A  poids  égal  et  par  heure,  les  oissaui^  dàHHIfi^fl^  if^U  fntU  |^N9 
de  chaleur  que  les  mammifères  ; 
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2"*  lis  absorbent  trois  fois  plus  d*oxygèii«  et  dégagent  trois  fois 
plus  diacide  carbonique; 

30  L'intoxication  par  l'oxyde  de  carbone  oa  par  l'alcool  en  injec« 
tion  sus-cutanée  diminue  sensiblement  la  production  de  ekaUurf 
ainsi  que  la  quantité  d'acide  carbonique  exhalé  et  d'oxygène  absorbé; 

4<>  D'où  il  résulte  que  l'oxyde  de  carbone  et  l'alcool  ne  brûlent  point 
dans  Torganiame  et  ne  contribuent  pas  à  produire  la  chaleur  ont- 
maU, 

—  Effets,  au  point  de  vue  de  la  propagation  de  la  tuberculose  pul" 
monaire^  de  l'admission  dans  les  bdpîtaox  généraux  d'individus 
atteints  de  cette  maladie.  —  Note  de  M.  Lsudet.  —  M.  Lendet  a  dé- 
pouillé les  obser?ations  écrites  de  16«094  malades  adultes  des  deux 
sexes,  soignés  dans  une  division  médicale  de  l'Hôtel-Dieu  de  Rouen, 
de  1854  à  1885,  se  divisant  en  13,466  admis  une  seule  fois  à  l'bépitai 
et  2,628  admis  de  deux  à  vingt-neuf  fois*  Ce  travail  avait  pour  but  de 
déterminer  la  fréquence  du  développement  ultérieur  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chez  ces  2,628  individus,  ayant  séjourné  à  diverses  repris- 
ses dans  un  milieu  où  ils  se  trouvaient  en  contact  avec  les  malades 
tuberculeux.  Le  milieu  dans  lequel  ces  individus  ont  séjourné  était 
contaminé,  car  la  proportion  du  nombre  des  malades  atteints  de 
tuberculose  au  total  des  individus  admis,  pendant  trente  et  un  ans,  a 
été  2,813  sur  16,004  ou  de  17  pour  100*  En  déduisant  du  chiffre  de 
2,628,  représentant  totalité  des  individus  admis  plusieurs  fois,  ceux 
qui  sont  entrés  plusieurs  fois  pour  la  tuberculose,  et  ceux  qui  ont 
présenté,  lors  de  leurs  admissions  successives,  une  seule  et  môme 
maladie,  on  constate  que  1,208  individus  sont  entrés  pour  des  affec- 
tions diverses,  et  que  de  ces  1,208  individus,  277  sont  devenus  tuber- 
culeux, c'est-à-dire  22,9  pour  100.  Par  conséquent,  la  proportion  des 
individus  devenus  tuberculeux,  après  avoir  présenté,  lors  des  admis- 
sions successives,  des  maladies  variées,  ne  dépasse  que  d'une  pro- 
portion de  5,9  pour  100  la  proportion  du  chif&re  des  admissions  pour 
tuberculose  au  nombre  de  la  totalité  des  admissions.  On  en  peut  con- 
clure que  la  propagation  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  contagion, 
dans  les  hôpitaux,  n'est  pas  démontrée,  qu'elle  est  au  moins  rea* 
treinte. 

Dans  la  seconde  partie  de  cette  étude,  M.  Leadet  a  recherché  lea 
conditions  d'aptitude  à  la  contagion,  en  divisant  les  états  morbides 
suivant  leur  aptitude  à  la  tuberculose. 

Dans  le  premier  groupe  (maladies  donnant  une  aptitude  extrême  à 
la  tuberculose  pulmoiuUre)^  la  fréquence  de  la  tuberculose  pulmonaire 
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éonséciitive  est  exprimée  par  les  proportions  suÎTantes  :  pleurésie, 
73J  pour  100;  glycosurie,  66  pour  100;  fièyre  synoque*  23  pour  100. 

Daos  le  deuiième  groupe,  celui  des  maladies  donnant  une  aptitude 
fâcheuse  à  la  tuberaUose  pulmonaire,  on  trouve  :  la  syphilis  tertiaire, 
22  pour  100  ;  la  fièvre  typhoïde,  22  pour  100;  Térysipèle,  17  pour  100; 
les  maladies  de  la  moelle  épinière,  17  pour  100;  la  variole,  16,6  pour 
100. 

Dana  le  troisième  groupe,  celui  des  maladies  donnant  une  aptitude 
moyenne  à  \9i  tuberculose  pulmonaire,  sont:  l'alcoolisme,  15  pour  100; 
le  paludisme,  14  pour  100  ;  la  pneumonie,  13  pour  100  ;  les  maladies 
de  l'utérus  et  annexes,  13  pour  100;  les  rhumatismes,  12  pour  100; 
rhystérie,  9  pour  100. 

Un  quatrième  groupe  comprend  les  maladies  présentant  une  apti- 
tude minime  à  la  tukcreulose  pulmonaire,  ce  sont  :  les  maladies  c^u 
tube  digestif,  7  pour  100;  les  maladies  des  reins,  5  pour  100;  la  bron- 
chite,  l'emphysème  pulmonaire,  4  pour  100  ;  les  maladies  du  cœur, 
4  pour  100;  les  maladies  du  cerveau,  2  pour  100. 

Séance  du  15  février  1886.  — Après  la  lecture  du  procès- verbal  et  le 
dépouillement  de  la  correspondance,  la  séance  a  été  levée  en  signe  de 
deuil,  pour  rendre  hommage  à  la  mémoire  de  M.  Jules  Jamin,  secré- 
taire perpétuel,  dont  les  obsèques  avaient  eu  lieu  le  jour  même. 
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L'INSTITUT  D'HYGIÈNE  DE  BERLIN 

Par  M.  A.  GiuNTBiiBSSB,  médecin  du  bureau  central,  préparateur 
du  laboratoire  d'anatomie  pathologique   à  la  Faculté. 

La  bactériologie  est  depuis  quatre  ans  l'objet  d'études  d'un  grand 
nombre  de  médecins  en  Allemagne.  Déjà  les  années  qui  ont  suivi  la 
guerre  de  1870  et  qui  ont  vu  paraître  les  publications  de  Klebs  et  de 
Billroth  faisaientprésagerles  recherches  suscitées  par  les  travaux  de 
M*  Pasteur,  travaux  commencés  en  1857. 

En  Angleterre,  lisler  découvrait  son  pansement  et  savait  recon- 
nattre  qu'il  avait  été  le  maître  et  rinspirateur  de  ses  actes. 

Bn  Allemagne,  les  médecins  demandaient  è  l'examen  nécrosco- 
pique  la  preuve  de  Taction  des  micro-organîsmes  dans  les  maladies 
Infectieuses. 
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Les  constatations  purement  enatomiques  ne  parvenaient  pas  à 
établir  entre  les  vibrions  et  les  monades  des  différences  qui  pussent 
correspondre  aux  caractères  si  personnels  des  maladies  spécifi- 
ques. C*est  que  la  technique  de  coloration  des  micro-organismes 
était  encore  très  imparfaite  ;  Tacide  acétique  et  la  potasse  faisaient 
les  frais  de  presque  toutes  les  manipulations  et  les  objectifs  puis- 
sants des  nouveaux  microscopes  étaient  à  inventer. 

Avec  la  connaissance  de  l'action  des  couleurs  d*aniline  sur  les  mi- 
crobes un  progrès  très  important  fut  réalisé.  Aussi  le  nombre  des 
médecins  qui  étudièrent  cette  branche  de  la  science  ainsi  ouverte  à 
l'étude  s'accrut  sensiblement. 

Toutefois,  malgré  les  découvertes  de  MM.  Pasteur,  Roux  et  Cham- 
berland,  les  travaux  de  Toussaint,  ceux  de  Cornil,  ceux  d*Arloing 
GornevinetfrhomaSyCeux  de  Bouchard,  de  Straus,de  Nocard  en  France  ; 
de  Tyndall  et  de  Klein  en  Angleterre  ;  de  Nœgele,  de  Klebs  et  Brefeld, 
de  Prasmovski  en  Allemagne,  de  Saiomonsen  en  Suède,  la  science  bac- 
tériologique marchait,  mais  ne  devenait  pas  plus  abordable  à  ceux 
qu'une  éducation  ou  une  étude  particulière  n'avait  pas  exercés  aux 
manipulations  très  délicates.  Pour  réussir  à  obtenir  des  cultures 
pures  et  à  isoler  des  germes,  il  fallait  les  minutieuses  précautions  et 
rhabileté  manuelle  d'un  chimiste.  Aussi  en  1881,  M.  Duclaux  pou- 
vait-il écrire  sans  injustice  que  toutes  les  conditions  qui  permettaient 
d'obtenir  des  résultats  à  Tabri  de  Terreur  n'étaient  guère  réalisées 
complètement  que  dans  le  laboratoire  de  M.  Pasteur. 

Cependant,  peu  de  temps  après,  en  1882,  Koch  découvrait  le  ba- 
cille de  la  tuberculose  et  il  utilisait  le  procédé  de  la  culture  dans 
des  bouillons  solides  qui,  par  la  simplification  des  méthodes  devait 
avoir  une  grande  importunée. 

M.  Koch  est  allé  plus  loin.  Soutenu  et  secondé  par  le  gouverne- 
ment allemand,  il  a  fait  de  son  laboratoire  une  école  de  recherches 
et  de  technique  où  sont  venus  depuis  quelques  années  s'instruire  et 
se  former  un  grand  nombre  de  médecins  allemands,  autrichiens, 
italiens,  russes,  américains  et  quelques  français. 

La  nouvelle  méthode,   instrument  excellent  pour  Pisolemeni  des 
germes,  facilitait  singulièrement  l'accès  de  ces  études  délicates.  (Test 
depuis  la  publication  retentissante  de  ce  procédé  de  culture  que  les 
médecins,  les  chimistes,  désireux  de  s'instruire,  trouvèrent  à  Berlin 
W  l'occasion  d'apprendre  en  quelques  semaines  la  technique  et  quelques 

notions  superficielles  de  bactériologie. 

L'office  sanitaire  impérial,  dont  l'importance  scientifique  a  aujoux^ 
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d*hui  disparu,  était  dirigé  nominalement  par  M.  Struck  et  effective- 
ment par  Iif.  Koeh  el  ses  assistants,  GafTky  et  Lôffler. 

Après  le  retour  de  Tlnde  de  la  mission  scientifique  qui  rapportait 
la  découverte  du  bacille  virgule,  la  fréquentation  des  cours  du 
Gesundheitsamt  fut  'officiellement  organisée.  L*intérét  de  TAllemagne 
à  ce  que  les  médecins  de  ses  frontières  pussent  reconnaître  sur 
rheure  Tinvasion  du  bacille-virgule  devint  Toccasion  et  le  prétexte 
de  cet  enseignement.  Ainsi  arrivèrent  à  Toffice  sanitaire  impérial 
plusieurs  centaines  de  médecins  de  district  qui,  au  bout  de  quelques 
semaines,  retournaient  dans  leur  pays,  admirateurs  passionnés  du 
mettre,  un  peu  instruits  de  science  nouvelle  et  capables  de  travailler 
de  leurs  propres  forces. 

Les  médecins  étrangers  ne  tardèrent  pas  à  venir  à  Berlin  chercher 
renseignement  technique  qu'ils  ne  trouvaient  pas  ailleurs.  Lie  nouvel 
institut  d*hygiène  leur  offrit  un  accueil  hospitalier.  En  effet,  la  dis- 
position de  Tédifice  et  son  aménagement,  Toutillage  qui  est  fourni  à 
chaque  travailleur,  les  leçons  de  technique  et  les  exercices  pratiques 
pendant  quatre  ou  cinq  heures  chaque  jour,  permettent  d'obtenir  en 
quatre  semaines  une  certaine  somme  d*instruction* 

Les  médecins  qui  s'occupent  de  bactériologie  à  Berlin,  et  ils  sont 
nombreux,  car  ils  comprennent  les  prosecteurs  des  hèpitaux,  la  plu- 
part des  assistants  et  des  chefs  de  laboratoire,  travaillent  dans  celte 
voie  sans  faire  œuvre  d'enseignement.  Celui-ci  est  concentré  dans 
rinstitut  d'hygiène,  créé  depuis  un  an. 

I. 

Cet  institut  siège  dans  un  vieil  édifice  appartenant  au  ministère  de 
Tintérieur  et  récemment  réparé  et  approprié  depuis  la  création  de  la 
chaire  d^hygiène. 

De  forme  rectangulaire,  il  mesure  environ  50  mètres  de  longueur 
sur  42  de  large  et  comprend  une  cour  centrale  dont  les  dimensions 
correspondantes  sont  à  peu  près  36  mètrea  et  20  mètres.  Il  est  formé 
d*an  rez-de-chaussée  légèrement  surélevé  d*un  premier  et  d'un  second 

étage. 

Le  rez-de-chaussée  assez  obscur  sert  en  avant  au  logement  du  con- 
cierge. Les  ailes  latérales  et  le  fond  sont  occupés  par  quelques  cages 
d'animaux,  et  à  demi  remplis  de  débris. 

Le  deuxième  étage  est  la  partie  la  plus  importante  de  l'Institut.  Il 
renferme,  outre  les  chambres  des  travailleurs  Isolés,  la  salle  des 

T,   157.  24 
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eoan  et  les  laboratoîiM  pariionlierf  des  asMtfamts  et  du  profeBsmr. 
Ce  qui  frappe  à  une  première  Tiiite,  c'est  l'oràre  et  rexMnle  propreté 
qui  rognent  dans  toutes  les  salles»  Eft  dehors  des  heiutt  de  fréquan- 
tatioo  dtt  laboratoire,  ries  ne  séjourme  sur  les  tables,  ni  tabès,  ni 


Plan  du  deuiième  étage. 

bocaux,  ni  préparations,  ni  microscopes.  Tous  les  instruments  sont 
enfermés  dans  des  armoires.  L*aération  et  le  nettoyage  des  sallein^ 
peuvent  être  assurés  qu*à  ce  prix. 

De  plus,  Tuniformité  des  appareils  permet  de  reconnaître  facile- 
ment qu'une  môme  disposition  a  réglé  l'aménagement  tout  entier  de 
laboratoire.  Ce  qu*on  remarque  dans  une  salle  se  voit  dans  les  ss\)^ 
voisines  et,  à  part  quelques  instruments  spéciaux,  les  laboratoii^ 
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particuliers  de»  assUtantSy  la  salle  clés  cours  pratiques  ou  les  eham- 
bres  des  trayaiUesrs  isolés  compraiDeDt  les  mômes  appareils  et 
reproduisent  le  môme  modèle.  Partout  une  profusion  d'eau  et  de  gaz. 

Ceci  nous  pemeUra  d*ôire  bref  sur  la  disposition  de  chaque  salle 
en  particulier,  il  sufffra  d'en  connaître  une  complètement. 

Au  second  étage,  un  petit  escaKer  ménagé  dans  Taile  latérale 
droite  monte  du  res-de-chaussée  à  la  salle  A.  Là,  se  trouve  un  yes- 
tiaire  qui  donne  accès  dans  le  laboratoire  des  deux  premiers  assis- 
tants U,  dans  la  salle  des  cours  pratiques  G,  et  qui,  par  une  troisième 
porte,  mène  aux  cabinets  d'aisance  B,B  très  luxueux. 

La  salle  U  dans  sa  description  peut  servir  de  type  à  toutes  les 
autres.  Elle  mesure  environ  6  mètres  de  large  sur  24  de  long.  La 
paroi  du  côté  de  la  cour  intérieure  compte  sept  fenêtres.  Une  longue 
table  s*appuie  sur  elle,  large  de  00  centimètres  au  niveau  des  embra- 
sures et  de  trente  au  devant  des  montants  qui  les  séparent.  Chaque 
montant  porte  quelques  rayons  ;  en  haut,  un  grand  flacon  à  deux 
tubulures  contient  de  l'eau  distillée  s'écoulant  à  volonté  à  Taide  d'un 
petit  syphon  descendant  sur  la  table.  Les  sièges  sont  des  tabourets 
munis  d'un  vis  mobile  pour  leur  donner  la  hauteur  voulue.  Au  milieu 
de  la  salle,  deux  grandes  tables  massives,  longues  de  4  mètres 
et  larges  d^environ  un  et  demi.  Chacune  d'elles  présente  sur  sa  face 
supérieure  quatre  becs  de  gaz,  auxquels  peuvent  s'adapter  des 
tuyaux  de  caoutchouc  avec  des  appareils  de  Bunsen.  A  chaque  extré- 
mité des  tables^  au-dessus  d'un  grand  évier  en  fonte,  six  robinets 
d'eau.  Un  de  ceux-ci  porte  un  petit  système,  sorte  de  soufflerie  ma- 
noNivrée  par  le  courant  d'eau,  qu'on  utilise  pour  la  fusion  du  verre. 

Les  tables  sont  creusées  au-dessous  du  plateau  supérieur  de 
seize  petits  tiroirs  et  de  huit  armoires  munies  de  deux  portes,  fer- 
mées à  clef,  mesurant  enYiron  1/2  mètre  cube.  Une  armoire  est  mise 
à  la  disposition  de  chaque  élève  et  sert  à  recueillir  les  instruments, 
les  bocaux,  les  appareils,  dont  il  a  l'usage  et  la  responsabilité. 

La  paroi  opposée  présente  en  6,  c,  un  espace  isolé  do  la  grande 
salle  par  un  vitrage  qui  monte  du  plancher  au  plafond.  Cet  eapace 
est  divisé  en  deux  parties  par  une  cloison  ;  en  b  est  une  glacière 
avec  une  petite  table,  des  rayons  latéraux  et  une  grande  caiaae  de 
zinc.  Dans  la  caisse  sont  [conservés  de  gros  blocs  de  glace.  En  e, 
mêoae  disposition,  Bombreia  rayons,  petite  table,  mais  ici,  au  lieu 
d*une  glacière,  nous  avons  un  thermostat  à  température  constante, 
qui  fait  de  ce  réduit  une  ékttve  modéiément  chaude.  G*eat  dans 
ces   deux  oompartimeAts  annexes    de  la  grande  salle,  que    sont 
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transportéB  chaque  soir  les  bouillons,  plaques,   tubes  de  gélatine 
ensemencés,  suÎTant  qu*on  désire  hâter  les  cultures  ou  les  retarder. 

En  d,  dy  deux  poêles  de  faïence. 

En  0,  un  grand  appareil  que  les  Allemands  nomment  digeston'nm^ 
muni  d'un  vitrage  au  sommet  duquel  s^ouvre  une  cheminée  pour 
laisser  échapper  les  gaz  ou  les  Tapeurs  qui  résultent  des  manipula- 
tions chimiques  ou  physiques.  G^est  dans  ce  digertm^ium  que  les  élèves 
viennent  s'exercer  aux  préparations  des  bouillons  liquides  et  solides, 
et  exécuter  les  procédés  de  stérilisation,  etc. 

En  /i  f,  deux  grandes  armoires  vitrées  qui  contiennent  Tune  'des 
malières  colorantes,  des  seringues  à  inoculation,  divers  instruments, 
des  filtres,  etc.,  Tautre,  la  plupart  des  réactifs  nécessaires  aux  pro- 
cédés de  coloration  des  lamelles  et  des  coupes. 

En  h,  A,  deux  petites  étuves  sèches  pour  la  stérilisation  de  la  ver- 
rerie; plus  loin  un  tableau  noir  destiné  aux  figures  du  cours  pratique 
de  bactériologie. 

Ajoutons  qu'à  côté  de  chaque  élève,  près  des  fenêtres,  se  trouve 
une  petite  cuve  en  verre  à  demi  pleine  d*une  solution  désinfectante, 
où  sont  placées,  pendant  vingt-quatre  heures,  les  cultures  et  les  pré- 
parations qu'il  faut  détruire. 


On  voit  que  l'aménagement  de  cette  salle  est  simple  et  que  les 
médecins  y  trouvent  tout  ce  qui  est  strictement  nécessaire  pour 
l'étude  des  premiers  éléments  de  la  bactériologie.  Les  appareils 
usités  pour  la  préparation  et  la  stérilisation  des  bouillons,  de  la  géla« 
Une,  peptone,  etc.,  ont  été  imaginés  par  M.  Koch  et  fabriqués  par 
Mfincke.  Ils  sont  suffisants  et  d'un  prix  peu  élevé. 

Les  dispositions  que  nous  avons  signalées  dans  le  laboratoire  C 
se  retrouvent  exactement  reproduites  dans  les  autres  salles  réservées 
aux  travailleurs  isolés,  en  E,  I,  K,  L.  Toutefois,  à  chacun  d*eux,  est 
accordé  Tespace  d'une  fenêtre  entière. 

En  D,  une  salle  bien  éclairée  où  se  tiennent  les  garçons  du  labo- 
ratoire et  ou  se  fait  le  lavage  des  instruments,  la  préparation  des 
.  bouillons  de  culture  pour  les  professeurs  et  les  assistants. 

En  F,  un  petit  escalier  qui  monte  du  reE-de-cbaussée,  semblable  à 
celui  que  nous  avons  vu  en  A. 

En  H,  un  vestiaire  qui  sert  aussi  de  salle  à  manger,  car  il  est  in- 
terdit  aux  élèves  qui  fréquentent  le  laboratoire  de  prendre  auciw 
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repas  dans  rinlërîeur  des  salles  réseirées  à  la  culture  et  aux  prépa* 
rations  des  micro-oi^^ismes. 

En  M,  N,  0«  trois  salles»  la  dernière  particulièrement  spacieuse 
et  bien  éclairée.  Quinze  trayailleurs  pourraient  facilement  y  prendre 
place*  L'aménagement  n'est  pas  encore  terminé  et  ne  serait  guère 
utile  en  ce  moment,  les  autres  salles  suffisant  largement  au  nombre 
des  élèves. 


Plan  du  premier  étage. 

En  P,  le  grand  escalier. 

En  R,  une  salle  inoccupée. 

En  T,  T,  le  cabinet  de  trarail  et  le  laboratoire  da  Mi  Kopt 

En  V,  la  chambre  du  troisième  aaaistanl. 

En  U«  le  laboratoire  particulier  des  deui  |irnmlf*rii  ^««UliittU 
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Le  petit  escalier  de  Taile  latérale  droite  nous  conduit  direcienidot 
au  premier  étage.  En  G,  le  vestiaire;  en  B^  une  grande  salie  corres- 
pondant à  celle  de  l'étage  supérieur.  Les  {tables  construites  sur  le 
même  modèlei  munies  des  mêmes  appareils,  sont  tournées  de  champ 
et  séparent  chaque  fenêtre.  La  paroi  opposée,  porte  en  a,  une  grande 
table  en  maçonnerie  sur  laquelle  repose  ua  fourneau  pour  l'analyse 
chimique,  un  récipient  d'oxygène,  etc.  En  6,  e,  d'un  côté  un  alambic» 
de  Tautre  une  ôtuve  sèche  à  haute  tempémturoiea  d^  un  âigeit^rium, 
en  âj  un  poêle,  en  /,  f,  deux  grandes  armoires  vitrées  pour  les  rôac- 
tifs  chimiques,  les  matières  colorantes,  etc. 

Les  trois  salles  E,  F,  H,  sont  réservées  au  laboratoire  de  chimie  ; 
E,  H  contiennent  des  balances  de  pxiécisioa  et  divers  appareils. 

A,  A  représentent  deux  grandes  salles  qui  sont  destinées  au  musée 
d'hygiène.  L'installation  de  celui-ci  n'est  pas  encore  commencée.  Il 
sera,  dit-on,  très  riche  d'appareils,  car  une  grande  partie  des  objets 
envoyés  à  l'exposition  d'hygiène  de  Berlin  lui  a  été  oflerte  en  don. 

En  K,  un  amphithéâtre  qui  peut  recevoir  cent  cinquante  auditeurs, 
parfaitement  bien  éclairé,  muni  de  gradins. 

En  I,  le  grand  escalier;  L  est  une  grande  salle  décorée  de  belles 
peintures  qui  servait  autrefois  aux  réceptions  officielles;  M,  M,  M  ren- 
ferment la  bibliothèque,  le  bureau  et  l'appartement  du  secrétaire  éco- 
nome de  l'Institut. 


IL 


Telle  est  la  distribution  des  salles;  il  nous  faut  maintenant  entner 
dans  le  détail  du  fonctionnement  des  différents  services  de  Flnstitut. 
Or  celui-ci  comprend  :  le  laboratoire  de  recherches  et  de  travanx 
bactériologiques  et  chimiques  de  M.  Koch  et  de  ses  sept  assistante; 
puis  le  laboratoire  où  sont  reçus  les  médecins  déjà  exercés  aux  pra- 
tiques de  la  méthode  et  qui  peuvent  traveitier  isolément  sans  avoir 
besoin  d'une  direction  trop  étroite;  enfin  la  salle  consacrée  au  cours 
et  aux  exercices  pratiques  de  bactériologie  destinée  aux  élèves  qui 
jusque-là  sont  restés  étrangers  ou  presque  étrangers  à  ces  études. 

Nous  envisagerons  séparément  ces  différents  points  : 

!•  Le  cours  de  bactériologie  était  autrefois  fait  par  le  profeaseiir 
lui-même.  Il  est  confié  aujourd'hui  aux  deux  premiers  assistants. 

Ce  cours  pour  lequel  n^a  été  négligé  aucun  soin  de  publicité  attire 
un  grand  nombre  de  médecins  étrangers.  Anssi  ne  peut-on  y  éire 
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admit  qu^après  une  inacriptioa  prisa  deux  oa  Irais  mois  à  Tafaiiee. 
Quinze  élÔTes  compoaeot  ehaque  série*  Les  travaiu  pratiquas  durant 
un  mois  entier;  ils  commaueeat  chaque  jour,  la  dimanche  ttcepté,  à 
9  heures  du  matin  et  doiYcnl  se  terminer  à  i  heure  de  l'aprôs-mtdi  ; 
en  réalité  les  élèves  ne  quittent  le  laboratoire  qu'à  3  ou  4  heures. 

Au  début,  trois  notices  bibliographiques  sont  remises  à  chaque 
élève  :  V  un  extrait  du  règlement  qui  eonoanie  les  prescriptions  né« 
cessaires  pour  contribuer  à  la  propreté  du  laboratoire,  pour  asaurer 
après  examen  la  destruction  des  miero-oigaaismes  pathogènes  ou 
autres,  enfin  pour  éviter  le  gaspillage  d'eau  et  de  gaz;  2«  l'indica- 
tion des  appareils  I6umis  par  le  laboratoire  que  chaque  élève  devra 
restituera  son  départ  ;d*  la  liste  complète  des  instruments;  réac- 
tifs, etc.,  que  le  garçon  de  laboratoire  est  autorisé  à  vendre* 

La  leçon  orale  laite  par  l'assistant  a  lieu  chaque  matin  et  dure  en- 
viron une  demi-heure*  Ce  n*est  pas,  tant  a'eo  (hut,  un  cours  de  bac- 
tériologie. Les  propriétés  biologiqnes  d'une  vingtaine  de  micro-orga* 
nismes  qu'on  y  étudie  ne  peuvent  être  qu'assez  superficiellement  si- 
gnalées* L'aaaistant  a  la  tâche  de  montrer  las  qualitéa  morpholo- 
giques de  quelqoas  microbes,  leur  coloration  sur  des  lamelles  et  dans 
les  coupes,  parfois  leur  inoculation  aux  anisMux,  l'aspect  de  leur 
culture  sur  les  pommes  de  terre  et  la  gélatioe  peptone  et  l'étude  ne 
pénètre  pas  plus  loin.  De  même  encore  i'atténnation  des  virus,  les 
méthodes  de  vaccination  sont  à  peine  sigoaléea;  il  est  vrai  qu'elles 
ne  sont  pas  d'origine  allemande.  L'objet  du  cours  est  donc  l'ensei* 
ment  de  la  technique.  Encore  cette  dernière,  en  ce  qui  concerne  les 
préparations  bistologiqnes  proprement  dites,  est-elle  insuffisante* 
Dans  ce  laboratoire  où  Ton  trouve  à  profusion  tout  ce  qui  e$t  utile  à 
la  culture  des  microbes,  on  constate  auasi  l'absence  des  microtomes 
de  bonne  qualité  et  d'une  série  de  réaclifiB  que  l'on  emploie  couram- 
ment dans  la  coloration  dea  eonpea  microscopiques. 

L'élude  anatomo-pathologique  des  tissus  est  certainement  négligée 
ou  plutôt  elle  est  l'objet  de  moins  de  soins  de  la  part  des  élèves  et 
des  assistants* 

Les  premières  leçons  du  cours  pratique  exposent  la  fabrication  et 
la  stérilisation  des  diiXérenis  milieux  de  culture,  le  bouillon  de  viande, 
les  pommes  de  terre,  le  pain,  la  gélatine  peptone,  Tagar-agar,  puia  la 
culture  aur  plaques  et  Tisolemeot  des  germes,  enfin  l'observation  de 
ceux-ci  dans  des  chambrée  humides.  Ces  notions  connues,  on  en  fait 
l'application  immédiate  à  l'examen  de  l'eau,  de  Tair,  du  sol,  des  ma- 
tières fécales,  ete«,  puis  on  paase  à  l'étude  du  charbon,  de  la  septio^ 
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mie  des  8ouris,|du  choléra  des  poules,  do  tétragénus,  de  la  septicémie 
des  lapins.  Chacune  de  ces  maladies  est  reproduite  par  inoculation 
sur  un  animal  et  celui-ci  mort,  un  des  élèves  du  cours  est  chargé  de 
faire  Tautopsie  en  suivant  les  règles  qui  permettent  de  recueillir,  à 
Tétat  de  pureté,  du  sang,  de  la  sérosité  et  enfin  des  fragments  des 
divers  organes.  Ceux-ci  durcis  et  divisés  en  coupes  fines  sont  remis 
aux  élèves  qui  doivent  s'exercer  aux  diverses  méthodes  décoloration 
des  hactéries  dans  les  tissus. 

Puis  vient  Tétude  lonjours  rapide  et  superficielle  des  bacilltf>s  cour- 
bes trouvés  par  Prior  et  Finkler  dans  le  choléra  nostras,  et  ceux  dé- 
couverts par  Deneke  dans  le  fromage,  tellement  semblables  au  bacille 
virgule  auquel  M.  Koch  attribue  Torigine  du  choléra,  que  Texamen 
microscopique  seul  ne  parvient  pas  à  établir  la  différence. 

La  préparation,  la  stérilisation  et  la  gélatinisation  du  sérum  san- 
guin sont  l'objet  d'une  étude  particulière,  ainsi  que  la  méthode  de  co- 
loration des  bacilles  de  la  tuberculose  ehea  l'bomme  et  chez  les  ani- 
maux. Cela  fait,  on  passe  successivement  en  revue  les  micro-oi^a- 
nismes  du  rouget  du  porc,  de  la  pneumonie,  de  la  fièvre  typhoïde 
du  phlegmon,  de  Térysipèle,  de  la  lèpre,  ceux  plus  douteux  de  la  sy- 
philis. La  dernière  séance  est  consacrèeà  la  présentation  non  exempte 
de  cérémonie  du  bacille  virgule,  donné  comme  la  cause  pathogène 
indiscutable  du  choléra  asiatique. 

Pendant  la  durée  du  cours  quelque  leçons  avaient  été  consacrées  à 
Vexposé  des  méthodes  d*infection  expérimentale  par  le  Ussu  cellulaire 
sous-cutané,  Tintestin,  le  système  vasculaire,  etc.,  à  la  démonstra- 
tion des  appareils  à  température  constante,  des  étuves  de  divers  mo« 
dèles  réglées  par  le  système  de  d'Arsonval  ou  le  thermomètre  de  Lo* 
thar  Meyer.Enfln  la  mention  de  Tatténuation  des  virus  et  des  vaccina- 
tions a  occupé  une  place  très  minime. 

La  leçon  finie,  l'assistant  vient  deux  fois  par  jour  passer  quelques 
minutes  auprès  de  chaque  élève  pour  guider  ses  travaux  et  loi 
fournir  les  indications  et  les  renseignements  nécessaires. 

Le  cours  pratique  dure  ainsi  pendant  un  mois. 

Chaque  élève  paie  une  somme  de  80  francs  et  12  francs  encore  pour 
les  objets  ov  appareils  qui  lui  sont  confiés.  Cette  dernière  somme  est 
remboursée  en  totalité  ou  en  partie  si  aucun  ustensile,  flacons,  cris* 
tallisoirs,  etc.,  n*a  été  perdu  ou  cassé. Outre  ces  instruments  de  verre, 
le  laboratoire  fournit  gratuitement  aux  élèves  les  matières  colorantes 
et  c'est  tout.  Les  autres  objets  nécessaires,  tels  que  les  fils  de  platine, 
les  lames,  les  lamelles,  la  viande,  la  gélatine,  le  sérum  sanguin»  les 
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couteaiUi  lesscalpels,  les  ciseaux,  les  brosses,  les  éprouTeites,  la 
ouate  ainsi  que  Talcool  absolu,  le  beaumede  Canada,  ete.,doiTent  être 
achetés  au  garçon  dn  laboratoire  qui  en  fait  un  commerce  assez  lu- 
cratif. Chaque  médecin  doit  apporter  bien  entendu  un  microscope 
muni  d*un  éclairage  Abbé  et  de  deux  objectifs,  un  Daible  et  un  autre 
fort  à  immersion  bomogène. 

Les  animaux  utilisés  pour  les  expériences  sontpayés  par  les  élé?es« 

20  Le  laboratoire  proprement  dit,  réservé  aux  médecins  qui  ont  déjà 
des  connaissances  en  bactériologie  et  qui  désiront  entreprendre  des 
travaux  originaux,  présente  une  grande  étendue.  U  comprend,  au  l«' 
étage,  la  salle  B  et,  an  second  étage,  les  salles  B,  LK,  L,  soit  19  gran- 
des fenêtres  qui  peuvent  donner  place  à  38  travailleurs.  J'ai  signalé 
déjà  rinstallation  inachevée  des  salles  M^N,  0,  du  2«  étage,  qui  four* 
niraient  encore,  si  besoin  était,  une  trentaine  de  sièges. 

La  disposition  de  ces  laboratoires  reproduit  trait  pour  trait  la 
description  que  j'ai  faite  précédemment,  je  n'y  roviens  pas. 

Chaque  médecin  qui  fréquente  le  laboratoire  paie  une  somme  de 
125  francs  par  semestro.  Un  sujet  de  travail  lui  est  indiqué  s'il  le 
désire,  ou  bien  il  entre|>rend  ou  continue  des  rocherches  sur  un 
point  particulier,  soit  de  la  bactériologie,  soit  de  l'hygiène.  Le  pro- 
fesseur Koch  visite  prosque  tous  les  jours,  de  onze  heuros  à  midi,  les 
élèves  du  laboratoire,  reste  quelques  minutes  auprès  d'eui,  contrôle 
et  dirige  leurs  travaux. 

Quant  aux  autres  salles  qui  constituent  le  laboratoire  de  chimie, 
le  laboratoire  particulier  des  deux  premiers  assistants  et  le  labora- 
toire du  professeur,  elles  sont  tout  entières  réservées  aux  recherches 
personnelles  de  M.  Koch  et  de  ses  élèves.  Ces  derniers  sont  au 
nombre  de  sept.  Deux  s'occupent  exclusivement  de  travaux  chi- 
miques, qui  ont  pour  objet  l'étude  des  modifications  subies  par  les 
milieux  de  culture  sous  l'influence  des  bactéries.  Les  autres  s'adonnent 
directement  à  la  recherche  des  qualités  morphologiques,  pathogé- 
niques,  etc.,  des  micro-organismes.  Le  premier  et  le  second  assistant^ 
aidés  d'un  de  leurs  collègues,  font,  à  tour  de  rôle,  le  coure  pratique 
de  bactériologie. 

M.  Koch  donne  trois  fois  par  semaine,  pendant  le  semestre  d'hiveri 
son  c  colleg»,  c'est-à-dire  une  leçon  publique  et  officielle  d'hygiène. 
De  plus,  chaque  samedi,  de  une  heure  à  deux,  le  professeur  hit  uti 
coure  très  suivi  de  bactériologie.  On  retrouve  ici  la  même  métbAff* 
d'enseignement  que  celle  qu'on  observe  dans  tous  les  p«ys  de  1" 
germaine.  Dans  les  universités  allemandes,  c'est  la  leçon  de  < 
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qui  domina,  las  cours  purement  théoriques  faisant  défaut  (i).  Aussi 
la  professeur  qui  a  moins  souci  de  charmer  i'orsiUe  que  de  frapper  las 
yeux  n'est  d'ordinaire  qu'un  médiocre  orateur.  Le  nombre  des  audi- 
teurs qui  Tiennent  sairre  ces  leçons  est  cependant  considérable.Ger» 
tains  d'avoir  sous  les  yeux  chaque  jour  soit  un  malade»  soit  une 
expérience  ou  bien  encore  un  appareil»  des  préparations  de  tout 
genre,  une  autopsie,  etc.,  les  étudiants  allemands  font  toute  leur 
instruction  médicale  aux  cours  de  leurs  professeurs,  tandis  que  bien 
des  étudiants  français  désertent  quelques  leçons,  quitte  à  étudier 
chez  eux  les  livres  de  leurs  maîtres.  Je  sais  bien  que  le  grave  défaut 
qui  découle  de  cette  habitude  tend  à  disparaître  chez  nous,  et  que  les 
cours  sont  suivis  plus  régulièrement  qu'autrefois,  mais  sans  douta 
les  modifications  qui  ont  été  apportées  à  la  méthode  d'enseignement 
dans  les  amphithéâtres  est  une  des  causes  principales  de  ce  change- 
ment 

Dans  'son  cours  de  bactériologie,  le  professeur  Koch  ne  s'écarte 
pas  des  procédés  de  ses  compatriotes.  Sur  une  grande  table  qui  limite 
les  gradins  inférieurs  de  l'auditorium  sont  rangés  tous  Ibb  instra- 
ments,  tous  les  réactifs,  les  matières  colorantes,  les  préparatîona 
microscopiques,  les  cultures  dont  il  sera  question.  La  plupart  des 
affirmations  du  mettre  sont  suivies  d'une  démonstration  pratique 
immédiate.  S'il  s'agit  de  la  coloration  d'une  lamelle,  d'une eoape, etc., 
le  procédé  opératoire  suit  pas  à  pas  la  description. 

Pour  la  préparation  des  cours,  M.  Koch  est  aidé  par  ses  deux  pre» 
miers  assistants,  MM.  Plagge  et  Weisser,  qui  ont  succédé  à 
MM.  Gaffky  et  Lœffler.  En  effet,  ceux-ci  comme  ceux-là  sont  des 
médecins  militaires  attachés  (kommandirt)  pour  une  période  de  deux 
ou  trois  ans  au  laboratoire  de  M.  Koch.  Cette  période  remplie,  ils 
retournent  dans  leurs  régiments,  et  d'autres  médecins  militaiies 
viennent  prendre  leur  place. 

Le  règlement  qui  permet  aux  médecins  des  armées  de  terre  et  de 
mer  d*étre  attachés  pendant  quelques  mois  ou  quelques  années  à  aa 
Institut  d'hygiène,  de  bactériologie,  d'anatomîe  pathologique,  de 
clinique  médicale  ou  chirurgicale, constitue  une  mesure  en  soi  ezcel* 
lente.  Le  premier  eOet  est  d'entretenir  le  zèle  al  le  goût  du  travail 
des  médecins  militaires. 

Cieux-ci,  remarqués  par  leurs  chefs,  envoyés  pour  servir  d*aide  i 


(1)  A  Vienne,  les  chaires  de  pathologie  interne  et  de  pathologie  externe 
n'eiiatent  pat. 
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nn  homme  éminent  dao8  une  bruncbe  <{aelconque  de  la  médecine, 
trouvent  roccasion  de  consacrer  quelques  années  à  des  études  pure* 
ment  médicales.  Ils  rencontrent  dans  cette  situation  Thonneur  d'un 
titre  envié  et  le  profit  qui  en  découle  dans  leur  «arriére.  D*un  autre 
ùbléf  le  pouvoir  allemand  a  grand  intérêt  à  favoriser  de  pareilles  per- 
mutations, qui  assurent  dans  le  corps  médical  des  armées  l'arrivée 
incessante  de  médecins  instruits,  que  Ton  a  vus  antérieurement  à 
Tœuvre,  et  qui  rapportent  dans  leurs  régiments  le  fruit  des  connais- 
sances puisées  aux  meilleures  sources. 

Ainsi  sont  évités  les  inconvénients  que  peut  faire  naître  Tapplica* 
tion  d'une  règle  toujours  uniforme  et  qui  aboutissent  à  la  routine. 
Ainsi  encore  est  créée  une  émulation  salutaire  parmi  les  autres  méde* 
cins  qui  ne  veulent  pas  rester  inférieurs  ;.en  connaissances  à  leurs 
collègues. 

Nous  avons  parlé  incidemment  du  prix  payé  par  les  élèves  qui  fré* 
quentent  le  laboratoire.  Une  pareille  mesure,  qui  oblige  les  médecins 
à  subvenir  en  partie  aux  dépenses  qu'ils  occasionnent,  n*est  pas  dans 
nos  mœurs  françaises.  Or,  c'est  là  un  malheur,  parce  que  c^est  une 
cause  d'infériorité. 

Que  l'on  veuille,  en  effet,  remarquer  que  l'Institut  d^bygiène  à  Ber- 
lin donne  accès  chaque  année  à  vingt*cinq  médecins,  qui  restent 
environ  six  mois  et  payent  cent  marks,  soit  un  total  de  trois  mille 
francs,  et  qu'à  ce  chiffre  il  faut  additionner  environ  sept  mille  francs 
fournis  chaque  année  par  les  élèves  qui  suivent  le  cours  pratique  de 
bactériologie.  Ainsi  une  somme  de  dix  mille  francs  est  apportée 
annuellement  au  laboratoire  par  les  médecins  nationaui  et  élran* 
gers  qui,  en  échange,  reçoivent  une  place  pour  no  mois  ou  pour  un 
semestre,  et  s'instruisent  des  procédés  et  des  méthodes  des  études 
bactériologiques.  Si  l'on  ajoute  cette  somme  à  celle  qui  est  altribuée 
à  l'Institut  par  TUniversilé,  on  conçoit  que  rien  de  ce  qui  est  néces- 
saire ou  utile  au  laboratoire  ne  doive  manquer*  Que  si  Ton  compare  à 
cet  Institut  un  de  nos  plus  grands  laboratoires  de  Paria,  celui  qui 
renferme  le  plus  d'élèves  et  qui  dépend  delà  chaire  d'anatomie  pallio- 
logique  de  la  Faculté,  on  voit  combien,  au  point  dfl  tue  d^«  tp^- 
sources  budgétaires,  la  défaveur  est  de  notre  cbié.  Le  burlg^l  du  Infin- 

raloire  du  professeur  Cornil  n'atteint  pas,  tant  s'en   faut,  «It   ttilll<^ 
francs,  qui  doivent  suffire  pour  toutes  les  dApftri.i»ri'<<  Milrfnt^pMpnq. 
appareils,  réactifs,  animaux  pour  expérimentât  ion  «  ^i«.|  ^\f*.  Iv  Irthri 
ratoire  est  fréquenté  par  de  nombreux  éUiâ\$Mn  fftttiufil«<   hl  M\:\\\ 
gers  qui  ne  payent  rien  et  qoi,  par  tf)  fait  wMtii*t  «^  '♦**♦»   mmU'Iio 
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s*augmentait  trop,  occasionneraient  un  épnîsement  rapide  des  res- 
sources. 

Il  eiiste  encore  une  autre  méthode  en  faveur  des  habitudes  alle- 
mandes ;  c*est  le  fonctionnement  régulier  de  cours  rapides  et  essen- 
tiellement pratiques,  ayant  pour  objet  les  différentes  branches  de  la 
médecine. 

Que  les  étudiants  étrangers  soient  moins  nombreux  à  Paris 
qu*autrefois,  qu'ils  se  réunissent  en  grand  nombre  à  Vienne  et  à  Ber- 
lin, c'est  un  fait  exact  et  qui  n'a  pas  de  cause  plus  directe  que 
l'existence,  dans  ces  Universités,  d*une  multitude  de  cours  pratiques, 
qui  durent  un  mois  ou  six  semaines,  et  qui  fonctionnent  sans  cesse 
à  des  heures  différentes  de  la  journée.  Les  médecins  américains,  qui 
ont  l'habitude  d^ajouter  à  leurs  études  médicales  un  voyage  d'instruc- 
tion complémentaire  sur  le  continent,  n'ont  garde  de  rester  à  Paris 
trois  ou  quatre  mois.  Un  espace  de  temps  aussi  court  ne  leur  per- 
mettrait pas  de  profiter  complètement  des  ressources  de  notre  ville. 
Aussi  se  rendent-ils  à  Vienne  ou  à  Berlin.  Là  ils  suivent  en  môme 
temps  quatre  ou  cinq  cours  pratiques  qui  durent  un  mois  ou  six 
semaines.  Un  séjour  de  trois  ou  quatre  mois  leur  laisse  obtenir  ce 
qu'ils  étaient  venus  chercher.  Ces  cours  pratiques,  qui  fonctionnent 
avec  la  permission  et  le  contrôle  de  la  Faculté,  sont  payés  par  les 
élèves.  Mattres  et  étudiants  y  trouvent  des  avantages.  Sans  parler 
de  la  stimulation  qui  fait  nattre  chez  les  Privat-Docenten  la  multi- 
plicité des  cours  rivaux,  il  est  à  remarquer  aussi  que  les  élèves  sont 
d'autant  plus  assidus  que  l'audition  des  cours  est  la  suite  d'un  sacri- 
fice pécuniaire. 

De  pareilles  conditions  s'observent  à  Vienne  et  à  Berlin,  et  dans 
cette  dernière  ville  particulièrement  pour  ce  qui  concerne  la  bacté- 
riologie. 

Dans  peu  de  mois,  à  Vienne,  en  Belgique,  en  Amérique  fonctionne- 
ront des  cours  pratiques  de  bactériologie,  qui  seront  dirigés  par  des 
médecins  ayant  été  plus  ou  moins  les  élèves  du  professeur  Koch. 
Ainsi  s'étendra  de  plus  en  plus  Tinfluence  scientifique  de  l'Aile- 
magne.  Pour  atteindre  le  but  qu'elle  poursuit,  aucune  peine  ni  aucun 
effort  n'est  négligé.  Outillage  scientiûque,  facilité  d'études,  cours 
rapides,  méthode  simple,  tout  cela  est  mis  à  la  disposition  des 
élèves  pour  une  somme  d'argent  relativement  faible  et  un  sacrifice 
de  temps  relativement  court.  Dans  les  legons  publiques  ou  privées  et 
qui  s'adressent  à  tant  d'étrangers,  tout  ce  qui  est  d'origine  germaine, 


toot  ce  fOB  «&  ff'srriçiut  irjygnfr  p^i^^t   '  ^n   amni'i<^  mv^me. 

Les  i  wniiT  wl  fùrtf»  '/-SLca-  sè^  ic  flaetferrrOf^tt:  «l  Àlifitoamur 
s'effocwat  ai:  pmisvffi'  lu:  ^It-'^sâ '^  -  ^  .-e.^-  ««it-  ^rr^  um  ^tcnatst  alf^^ 
mande,  et  lii  tt  TfliuMsa:  ir  -rco^roiirpr  ujg,  u«f««^  ^^tt^-  frsioitci:  tii 
jeune  et  û  Tw4t,  Jtai  âsm'iaih  %i  H'-c-vç!»  «-.  Oiu^  f^astmiraiiur..  c« 
sont  les  prenainf  te  h»  asnun.  #9  ts^^^-r  z-j'  tL  {«nu^suialioc  «t  iti 


déléfoée  et  ie  FnotUKr  fkt  «fteOi^ru^  9Wi\  JÙm:  .  btuMmu^,  ai  «iit«>c{Hia. 

—  Le  dinsJtfictte  >  tv^mr  le  «^  i«<t    'tu^'^ifurdUuf  ut  t^   siaïut  oe 

qaable  |Mr  «e  nintpîicf&i. 

de  grandtsnr.  Bee  «suv»»  et  «i«t  im^*  mmi   fiâ^^^iu:  «uf  uut  Ifsuuie  ûe 
bffOBxe* 

CnÉATiov  n'r«  rpups  f  nii{;(icu;A(«eiiei»f  a^ui^  ;^  yviMm»  £ij%iu- 
VKHTALc  DE  Là  Tf?neftOPU«c.  <^  Lii  Oiu^tie  itfôtfôvmoé^tirt  ou  ^  letTi^r 
Tient  de  publier  une  i^irt;  di,  yt^^^^^.xa  Wu^ul  c{»ii«iaul  ees  con- 
frères et  le  pubiie  ê  une  Mfut^tpU\fU  ainit  i/t  m;  baursut  conlebiKsr 
ratililé.  U  f'a^  4'^mutWi^^*3€  y^  €è^:it^*:u*st  y\»ur  ie  gb^ri&on  ùt  la 
tabereui<Ne  ^ipétïtotfuUiW^ 

La  prtfiiïhr^  lif$tt:  des  |iftif*:eM$ur»  dt;  U  j'dcui**^  be  monte  an  cti.r.re 
de  3»000  fraoee^  La  Qêt^U  MdiHêtutdiur^  ^  t»^  rédacteurs  onl  i^erse 
1,270  franes*  La  tn^iak^in^  JutfVe  pM^  à  7,11<$  irancs  \t  totol  da$^ 
sommes  sonserites  }usi|u'a  ot:  jvur. 

—  Noos  derons  »i^aal«r  V^y^nUi^  das  JfennsJsi  Aiv^àsv  ^Tnl»*^ 
frt^  e<  if0  ^|nM00i0fif,  |Nti>lii^  sous  la  direction  de  WIL  ClMMT^ft*' 
Uer,  Sinon  Dopla/,  BernuU,  Ot^iot*  Porak,  Sirad^^  FiOat^k^h  w 
Doléris. 


«^ 
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TRAITK    PRATIQUB    DBS    MALADIES    DU     SmÂMB     NBTVBVXy     par    le 

D'  Orassbt  (3^  édition,  revue  et  considérablement  augmentée).  — La 
troisième  édition  de  ce  livre  dit  aseez  son  succès  ;  mais  l'auteur,  tou- 
jours en  éveil,  tient  à  garder  Toreille  du  monde  médical  qu'il  a  si 
légitimement  conquise  et,  pour  ce  faire,  il  revoit,  augmente  et  fait 
de  son  traité  le  livre  le  plus  complet  qu'il  y  ait  en  noire  pays  sur  (a 
m&tière.  De  ce  côté,  il  n'y  a  que  louanges  à  donner,  mus  n'esi-il 
pas  juste  de  faire  intervenir  de  suite  une  critique  de  «  forme  »»  je  di- 
rais de  «  poids  »,  en  ce  qui  touche  la  contezture  de  ce  puissant  vo- 
lume.  Où  s'arrêtera  son  exubérance!  Quelle  idée  singBlière  a-t-on  de 
réunir  en  «Incunable  »  la  matière  de  trois  volumes?  Ce  livre  n'est 
plus  maniable;  s'il  n'exige  aucun  effort  intellectuel  pour  le  lire,  grâce 
à  une  clarté  digne  des  plus  grands  éloges,  en  revanche  on  convien* 
dra  qu'il  demande  et  procure  une  certaice  somme  de  fatigue  pour 
être  mis  en  place,  et  si,  contre  toute  attente,  je  fais  ici  cette  remar- 
que, c'est  que,  de  toutes  parts,  j'entends  formuler  des  plaintes,  c'est 
qu'en  un  mot,  je  ne  suis  que  le  porte-paroles  d'une  foule  de  travail* 
leurs  que  ce  livre  encombrant  incommode,  et  qui  regrettent  tout 
haut  les  deux  volumes  d'antan.  Après  cet  aveu,  il  ne  reste  plus  qu'à 
louer  sans  réserve  l'ordonnance  générale  du  traité  et  les  annotations 
si  nombreuses  apportées  à  cette  nouvelle  édition.  Ce  n'est  pas,  en 
effet,  un  petit  labeur  que  de  suivre  la  marche  si  rapide  de  la  patho- 
logie nerveuse;  Terreur  d'aujourd'hui  est  la  vérité  de  demain,  et  ai 
les  livres  médicaux  ont  une  vieillesse  hâtive,  combien  cette  caducité 
n'est-elle  pas  plus  précoce  encore  pour  les  traités  des  maladies  du 
système  nerveux.  Je  ne  puis  mieux  faire,  je  pense,  que  de  reproduira 
textuellement  quelques  phrases  de  la  nouvelle  préface. 

«  Certains  chapitres  ont  été  sinon  entièrement  remaniés,  du  moins 
»  considérablement  augmentés.  Je  citerai,  par  exemple»  celui  de 
»  Vaphasiê  dans  lequel  ont  dû  prendre  place  toutes  les  récentes  et 
»  fines  recherches  d'analyse  sur  la  surdité  et  la  cécité  verbales.  Las 
»  lésions  des  nerfs  périphériques  dans  U  tabès,  les  types  myopatkiqmm 
»  des  atrophies  muscuUsireSf  la  séméiologie  des  paralysies  radteutaires^ 
»  la  caehearie  paehydennigue^  la  maladie  de  Thornsen,  Vhysiérie.  Je  si- 
»  gnalerai  plus  particulièrement  un  chapitre  entier  consacré  à  Vhyp^ 


»  taaTitè,  qui  était  à 

D9UÊÊÊbnm 
màSwes^  mais  tautos  tet 
tml  à  namu  aetBoBe;  m/m.  wihiiiiiii.iii  je  lom  4«  m  ppiehaiiu 
CdîtioB,  et  edi  »b  i  ■■■  iiil  tvitar,  ^am  Tantinr  nfiHiéi  «m  iSfiTr»  en 
éeox  volumes;  s  CBttr  ■KHtiftaitliM  na  ftoubia  pgii  l^  pidfcîr  4«  U 
lecture,  je  me  porte  ganmt  pie  ceia  L*aturni«:nteffa« 


Teonn&àBT.  —  Lse  urne—,  ua  7nuncm  rr  cjbi  tEr«tti«seA£« 
(Alcao,  Paris,  IMIK  —  Dana  -KUa  éi^^iiU  (^unititait/^o^  SC  u 
D'  Trooessart  a  Touia  fiuui.cer  aux  p^^nAnoi^ii  «sJ^aii(^«4  i  U  (rrric* 
ctne  rélode  des  découTortee  |ii.  t^iua  ui-^  '.o^^t^ut  'i'^aiiA^'t»,  '<ac 

Le  plan  soiri  ei  de^efi^^  ^r  J«iu«»?i5  ^»(  i^^^  ^i  ^  tta*^.:';^^  H 
Dons  parait  très  biis«  -Lsçrjs^  ywx  rta.tin  ^  JiKf^ifx  4^.  ot  iL7f<  4  ^^«1 
frnctaease  que  p^^^^veu 

An  lien  (rezf<»er  isLM^^Jit^aunr.  a  h^^  ùa  wk^d/tjti  4'*ji^  «ui 
microbes  et  aoz  iaet&r^i.  IC  ?*'v;^*%urr:  futrt-lrt  ^  4:£'>f'i  '^  ;<  Lc4 
plantes  à  Fégal  *:<;  /v^esjSÉe  ^vi^st-:  ^'.'%  ^  ^v^  <<^  <4,a'j;^,l^fi^a» 
et  des  moistasoree,  p:.«s  ^  .StC^^ue  te  c.  .  Isiui  43i.V3C<jr«  >«»/  Uiu^KaU 
et  fermentations; 

L*esprit  ainsi  préparé  par  ce^feU  f^>r1«  ce  yniàSLi>'i.Jt,  il  f«It  r«>ir  i^js 
analogies  qui  existent  eittre  k(  jaai4iC«t4  a  s;^or«s  et  a  cia.x>:ga';a:s 
d'une  part,  et  les  maladiee  à  ux^fy^ju»  e:  à  t'ac'.éhes  de  ra*^*^«. 

Le  chapitre  VI  (>a  I>éfenbe  c^xr'-re  ^e^  jo^^cfc^ôes  «st  cjd  rès;^;?  tr«5 
instructif  d^  notions  àj^éiutju^  i^ui  <i^»>ulent  de  «'eu le  frtc4* 
dente. 

Enfia,  dans  k  dcn.-^  eia^:tr«  hauteur  fait  rolr  llmsieiise  piv^r>è3 
réalisé  par  les  dée</urefte«  auxoeeli^  les  savants  fran^ai»  ont  $i  lar- 
gement contribué. 

Nous  croirons  qoe  ee  lirré  est  d^^tia^.  par  soa  oric»aaa»s>e  nî.^ui^ 
à  être  utile  non  seul^SM^t  aux  personnes  c^ri^i:;^^  d<«»  ».^«^'.'« 
scîentiOqoes  qui  leur  ec>st  peu  familières,  mai$  au^:»  aui  »'.,  .ss..'« 
qui,  avant  d'aborder  les  traités  techniques,  Touir\>at  <Vi»>H  5,^*  v;^ 
ourrage  élémentaire  capable  de  leur  indiquer  la  «larc^*  i  >.^  x  ,>^« 

TaiiTi  n^  vioecarB&ieALK.  iwniaisrerwHvi  iitwc  vvi^  «^  \v^  ^nv\^- 
coLoo»,  par  ÏMWj^Bwm  Bauixo»  U.  B«aM«ii  ^  ^-  *N*vs  >^' 
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lion,  1680  p.,  A  Delahaye  et  L6cro8nier,1886)*— Dans  ce  volumineux 
recueil  M.  Legrand  du  Saulie  avec  Taide  de  ses  deux  collaborateurs^ 
MM.  Berryer  et  Pouchet,  s'est  attaché  a  passer  en  revue  toutes  les 
questions  qui  peuvent  intéresser  le  médecin  légiste. 

Ce  livrot  extrêmement  riche  en  observations  de  toute  espèce  et  que 
l'auteur  aurait  voulu  appeler  pour  cette  raison  <i  Traité  clinique  de 
médeèine  légale  »,  est  un  exposé  méthodique  de  cette  branche  délicate 
de  la  médecine. 

Gonlrairement  à  ses  devanciers,  M.  Legrand  du  Saulie  a  suivi  un 
ordre  logique  dans  l'exposé  des  différentes  matières  dont  il  s^occupe 
dans  ce  Traité.  D'abord  il  étudie  toutes  les  questions  afférentes  à  la 
naissance,  à  la  puberté,  puis  celles  qui  ont  trait  au  mariage,  à  la 
séparation  de  corps  et  au  divorce.  Plus  loin  la  grossesse,  l'avorte- 
ment,  Taccouchement,  l'infanticide  sont  successivement  passés  en 
revue. 

Des  chapitres  distîncls  sont  consacrés  aux  attentats  aux  mœurs; 
aux  coups,  plaies  et  blessures  et  à  l'homicide;  aux  différents  genres 
de  suicide  et  de  folie  suicide;  aux  questions  médico-légales  relatives 
aux  aliénés;  aux  névroses  spéciales  et  maladies  mentales  ;  aux  mala- 
dies simulées,  dissimulées  et  communiquées;  à  l'identité;  à  la  vieil- 
lesse, à  l'agonie  et  à  la  mort;  enfin  aux  empoisonnements. 

La  jurisprudence  médicale  traite  des  médecins  dans  leurs  rapports 
avec  le  droit  civil,  le  droit  administratif  et  le  droit  criminel. 

Elle  comprend  aussi  l'étude  de  Torganisation  et  de  l'exercice  de  la 
médecine,  et  termine  par  l'exposé  des  principes  de  déontologie  mé- 
dicale. 

La  dernière  partie,  la  toxicologie^  comprend  les  applications  de  la 
chimie  et  de  la  micrographie  à  la  médecine  légale. 

Nous  ne  pouvons  analyser  un  pareil  livre.  Il  se  recommande  au 
public  médical  par  son  importance  et  la  notoriété  de  M.  Legrand  du 
'SauUe  et  de  ses  collaborateurs. 

Nous  nous  permettrons  toutefois  une  légère  critique  à  propos  des 
planches  qui  terminent  l'ouvrage.  Elles  sont  trop  peu  nombreuses  et 
d'une  exécution  qui  n*est  pas  irréprochable.  A.  Bbàult. 


Le  rédacteur  en  ehef^  gérant^ 

s.   DU  PLAY. 


Parii.  —  ïyp.  A.  Parbnt,  A.  DAvy,8ucc»,lmprimeordfla  Faot \té ^e médecio* 

M,  rue  Madame  et  roe  Corneille,  8« 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


I9«««««l 


DE  L'a5CBIB  PBÉCOCE  SCABUkTlXBXISE^ 


II  ne  se  passe  pas  de  rziiii  ^sjt  l'jtl^  pr-^t^:  ru'.iiicdle  Iran- 
çaise  on  étrangère:  n'ear^^-iiC^^  'i'^*^:jt  <^t  de  ii^^itirite  s<Mr- 
latineuse  termiikée  par  Ia  irjr>-»*.  cu^^t^t  Ivc**:!  l^riuric  plus 
ou  moins  totale  s'et-t  lu^z^^rh:.  Yj^^ù.  ïm:^/^u  *iK  ni[j[;<rlcr  que 
ces  faits  ne  visant  'i  -e  I  ar,  -rie  tar^liK^  *\ft  La  â-rvr^  pjurpre, 
et  ne  retrou  ve-t-on  pa*.  «iax*^  le  </;iic^rt  de^  ;,f»:*:Auûouà  uiiuu* 
tieuses  recoromaL'îée»  parV>u^  i^t  p«Lolo^:èiies,  iôLhdûicie 
de  cette  idée  que  ce  Xi'e^tt  ^"/a  la  fii/.  au  moa^est  de  la  des* 
quamation  de  la  bcarlîtt.  j:^^  ';-^<:ett^  redoutable  cvra^lioatiou 
se  présente  ? 

Un  lait  ol^gerré  th'^^iSin^K,  taiidis  que  j'avais  l'honneur  de 
supjdéer  à  tj'.r<:;  j/'^r*^uj^^A  oHiKl^iJL  M.  Landrieax  dans  §*mi 
service  de  1  J//;^;U.)  )^;;.;/jto^////;/^^  «/a  mo:itJ>e  ^uo  c«  ne  i  ji- 
nion  trop  exch^Aiy*;  ^//vxvii  <^**,  //.  .^;^ijreu>er.,c:  1 1\  ;::;:x\Uîo. 
Je  dirai,  daub  uii  i^^i^t^  }aa  /v/:Jt  qai  ii::j>r.a  ^^ii  >ï;^iH^u* 
quelques  joui^g  Je  dia;4^i/>fcûc  ;  ^/o;  Je  ruoEioiil,  ;e  «îe  !».:;;<*  A 
résumer  en  quelqueîj  muU  l'UuU/irt  clinique  $.:r  U.;uciic  <^n| 
édifié  ce  travail. 

Une  )>eUe  Jeuue  fiJJe  ^U  lÔ  ans,  d'une  saniê  ixtrfAiii^,  ff.xi 
prise  de  scarlatine  qui  parait  régulière.  L  angine,  TOirupUvM) 
arrivent  aux  jouis  dits,  et  elle  ne  rentre  à  Thôpiial  qo»*  ■^•-^ 
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que,  domestique,  ses  maîtres  ne  peutent  la  garder.  A  son  en- 
trée, Téruption,  l'angine  écoutent  encore,  Isl  fièvre  est  modérée, 
les  urines  normales  en  quantité  et  sans  albumine.  Deux  jours 
après,  elle  est  frappée  à^anurte  totale,  absolue  ;  le  cathétérisme, 
répété  chaque  jour,  ne  donne  issue  à  rien,  et  Tanurie  persiste 
cinq  jours  entiers,  résistant  à  toutes  les  médications  ;  puis, 
brusquement,  la  mort  survient,  précédée  d'un  léger  œdème. 

Voilà,  résumée  dans  ses  grands  traits,  Thistoire  véritable- 
ment tragique  de  notre  malade,  si  Ton  veut  bien  considérer 
la  rapidité  des  accidents,  la  bénignité  apparente  de  Taffection, 
la  jeunesse  et  la  forte  santé  de  cette  fille  ;  on  trouvera  d'ail- 
leurs, plus  loin,  Tobservation  détaillée  telle  qu'elle  a  été  re- 
cueillie par  M.  Lejard,  interne  du  service,  avec  une  obli- 
geance dont  je  ne  saurais  trop  le  remercier. 

Ce  fait,  si  anormal  en  même  temps  que  si  triste,  m'a  engagé 
à  faire  quelques  recherches  sur  Tanurie  initiale  de  la  scarla- 
tine, et  c'est  le  résultat  de  cette  enquête  que  j'apporte  id,  afin 
d'attirer  l'attention  des  médecins  sur  cette  redoutable  compli- 
cation, absolument  inattendue  à  cette  période,  et  je  me  propose, 
à  cette  occasion,  de  faire  un  rapide  exposé  critique  des  opi- 
nions professées  jadis  et  de  nos  jours  sur  les  lésions  regardées 
comme  caractéristiques  de  la  néphrite  scarlatineuse  et  pou- 
vant de  ce  chef  déterminer  le  syndrome  morbide  anurie,  que 
je  me  propose  d'étudier. 

I. 

D  n'est  besoin  que  de  lire  les  monographies,  les  traités  spé- 
cialement écrits  sur  la  pathologie  infantile  pour  se  convaincre 
que  cette  complication  de  l'anurie  initiale  a  passé  totalement 
inaperçue  ou  plus  vraisemblablement  a  été  si  rarement  obser- 
vée, qu'on  n'en  trouve  pas  mention.  Pour  ne  parler  que  de  la 
littérature  courante  et  des  livres  qui  sont  dans  les  mains  de 
tous,  je  me  contenterai  de  donner  quelques  brefs  extraits.  Ou- 
vrons le  Dictionnaire  en  trente  volumes,  et  nous  trouverons, 
sous  les  signatures  de  Quersant  et  de  Blache,  ce  qui  suit  : 
«  L'anasarque  se  manifeste  quelquefois  dès  la  disparition  de 
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tt  Texanthème  et  le  plus  souvent  du  dixième  au  yingtième 
«  jour,  pendant  la  desquamation.  »  Quant  à  Tanurie,  voici  ce 
que  disent  ces  auteurs  :  c  Les  urines  sont  rares,  et  dans  des  cas 
«  très  graves,  complètement  supprimées  ;  »  mais,  ainsi  que  je 
le  disais  plus  haut,  cette  observation  ne  vise  que  Tanurie  post- 
desquamative.  RiUiei  et  Barthez  s'expriment  d^une  façon  aussi 
vague  ;  leurs  études  portent  sur  Tanasarque  avec  ou  sans  al- 
buminurie; rabaissement  de  la  quantité  des  urines  n*est,  à 
leurs  yeux,  qu'un  fait  contingent,  de  valeur  minime.  Merhlen^ 
dans  son  consciencieux  travail,  écrit  :  «  La  scai'latine  compte 
«  Tanurie  comme  complication  de  la  convalescence  »  et  passe 
outre. 

C.  Picot,  dans  Tarticle  Scarlatine  du  Dictionnaire  de  Jac- 
coud,  ne  s'exprime  pas  autrement  et  appuie  la  conclusion  de 
Sannéy  l'écrivain  de  l'article  Scarlatine  du  Dictionnaire  ency-- 
clopédique  :  «  Elle  (l'albuminurie  du  début)  est  loin  d'être  ab- 
«  solument  constante  :  en  effet,  il  résulte  de  l'analyse  des 
a  mines  des  enfants  scarlatineux  qui  ont  passé  pendant  vingt 
a  ans  dans  le  service  de  Barthez,  à  l'hôpital  Sainte- Eugénie, 
«  que  ce  symptôme  manque  le  plus  souvent  pendant  la  pé- 
a  riode  d'éruption  (Sanné).  » 

Et  plus  loin,  comme  pour  mieux  marquer  sa  pensée,  l'au- 
teur écrit  :  «  La  véritable  albuminurie  scarlatineuse  est  un 
«  phénomène  de  la  période  de  desquamation.  »  Ces  extraits, 
que  je  fais  courts  à  dessein,  montrent  le  bien  fondé  de  mon 
assertion  en  ce  qui  touche  la  période  médicale  qui  va  de  1830 
à  1860,  les  opinions  les  plus  récentes  ne  s'écartant  pas  sensi- 
blement d'ailleurs  de  cette  donnée  générale. 

Il  me  suffira  de  citer  les  noms  de  Forster^  JClebs,  E.  Wag- 
ner, Bartels,  Kelsch^  Lïtten,  Langhatts,  Ribbert  et  surtout  0. 
Leichtenstem,  qui  ont  étudié  avec  un  si  grand  soin  la  néphrite 
scarlatineuse,  pour  montrer  que  la  redoutable  complication 
dont  je  m'occupe  leiu*  est  inconnue,  et  le  motif  n'en  doit  évi- 
demment être  cherché  que  dans  ce  fait,  qu'ils  ne  l'ont  pas  ob- 
servée. Seul  Hortolès,  dans  sa  thèse  inaugurale,  y  fait  allusion, 
mais  encore  est-il  facile  de  constater  que  l'anurie  dont  il  parle 
est  l'anurie  tardive,  et  que  les  lésions  d'œdème  congestif  qu'y 
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a  observées  tout  à  fait  au  début  n^ont  pas  été  raccompagne- 
ment  obligé  de  ranurie,  si  tant  est  qu'il  ait  rencontré  cette 
complication,  car  aucune  des  observations  mentionnées  ne 
s'y  rapporte. 

Au  résumé  donc,  malgré  des  investigations  assez  nombreu* 
ses  et  fort  diverses,  il  ne  m'a  pas  été  possible  de  rencontrer 
une  anurie  totale  aussi  rapprochée  de  l'éruption,  —  puis- 
qu'elle en  est  contemporaine  et  que,  sous  bénéfice  d'inventaire, 
l'obseiTation  que  je  relate  ici  me  parait  être  le  premier  fait 
publié  aussi  bien  en  France  qu'à  l'étranger.  —  On  excusera 
donc  les  développements  dont  j'ai  cru  devoir  l'entourer,  déve- 
loppements qui  me  paraissent  justifiés  par  l'importance  pro- 
nostique qui  découle  de  ce  fait  malheureux  et  par  la  pathogé- 
nie absolument  inattendue  de  la  lésion. 

EXPOSÉ  CRITIQUE  DES  PROCESSUS  HISTOLOGIQUES  DE  LA 

NÉPHRITE   SGARLATINEUSE. 

Il  me  paraît  inutile  de  redire  à  nouveau  que  rancienne 
dichotomie  des  néphrites,  si  satisfaisante  en  sa  simplicité 
pour  l'esprit,  est  aujourd'hui  absolument  abandonnée  et  que 
tous  les  auteurs  s'accordent  à  faire  de  la  néphrite  scarlati- 
neuse  une  néphrite  diffuse.  Ce  qui  fit  l'erreur,  durant  de  si 
longues  années,  de  la  majeure  partie  des  histologistes,  c'était 
le  désir  de  donner  une  caractéristique  bien  tranchée,  unique, 
en  même  temps  que  pathognomonique  des  lésions  rencon- 
trées par  eux.  A  l'heure  actuelle,  il  est  évident  que  des  opi- 
nions aussi  radicales  ne  sont  plus  soutenables  et  l'on  sait,  à 
n'en  pouvoir  douter,  qu'on  peut  trouver,  ainsi  que  le  disent 
Cornil  et  Ranvier,  et  plus  récemment  Cornil  et  Brault,  «  des 
états  du  rein  très  variés,  et  tous  les  intermédiaires  entre  les 
néphrites  passagères  et  les  néphrites  permanentes  ». 

En  ce  qui  concerne  la  néphrite  de  la  scarlatine,  qui  nous 
intéresse  particulièrement,  nous  ne  voulons  que  rappeler  en 
peu  de  mots  les  étapes  fournies  par  l'histologie. 

Pour  ne  pas  grossir  démesurément  ce  mémoire,  je  renvoie 
le  lecteur  à  l'article  Rein  du  DiclionnatreàQ  3  ticco\id\  il  trouvera. 
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sous  la  signature  de  Labadie-Lagrave,  un  très  remarquable 
exposé  critique  de  la  néphrite  scarlatineuse.  Je  ne  veux,  pour 
rinstant,  que  citer  ceux  des  auteurs  qui  ont  pensé  trouver 
une  caractéristique  dans  telle  ou  telle  lésion,  et  cette  revue 
faite,  montrer  qu'aucune  n'est  propre  à  la  scarlatine,  et  qu'en- 
fin il  est  possible  d'observer  dans  le  cours  de  cette  fièvre 
une  lésion  qui  paraissait  jusqu'ici  ne  pas  lui  devoir  apparte^ 
nir,  en  l'absence  de  lésion  cardiaque  :  je  veux  parler  de  l'in- 
farctus rénal  ;  or,  le  fait  dont  on  trouvera  les  détails  quelques 
pages  plus  loin  montre,  une  fois  de  plus,  qu'il  faut  savoir  ne 
pas  s'étonner  aussi  bien  en  anatomie  pathologique  qu'en  cli- 
nique. 

Wagner^  sous  le  nom  de  néphrite  aiguë  lymphomateuse,  a 
décrit  l'agglomération  de  cellules  ressemblant  aux  globules 
blancs  dans  le  tissu  conjonctif  intertubulaire,  et  aussi  dans  et 
autour  des  glomérules.  Klebs,  Kelsch,  CSoats,  Charcot  avaient 
vérifié  ces  faits,  en  lui  donnant  le  nom  impropre  de  néphrite 
interstitielle  aiguë.  On  ne  tarda  pas  à  voir  que  ce  n'était 
qu'une  très  minime  partie  de  la  néphrite  scarlatineuse  que 
cette  glomérulite,  qu'elle  n'était  nullement  spéciale,  puis- 
qu'elle pouvait  faire  défaut,  ainsi  que  Litten^  E.  Wagner  lui- 
même  le  démontrèrent  ;  d'interstitielle  la  néphrite  redevenait 
parenchymateuse  ou  épithéliale.  De  là  à  en  faire  une  néphrite 
diffuse,  il  n'y  avait  qu'un  pas  ;  mais  d'autre  part,  comme  tous 
les  faits  rapportés  plus  haut  étaient  l'expression  de  la  vérité, 
il  y  eut  tendance  à  dichotomiser  elle-même  la  néphrite  scar- 
latineuse qui  présentait  ainsi  deux  variétés  :  l'une  caractérisée 
par  une  glomérulite  et  une  néphrite  interstitielle  aigué,  l'autre 
par  une  néprite  diffuse  ou  parenchymateuse. 

C'est  ce  qui  ressort  de  la  façon  la  plus  évidente  de  l'examen 
des  travaux  les  plus  récents.  Le  professeur  Lépine,  dans  une 
admirable  revue  clinique,  a  condensé  d'une  façon  très  sub- 
stantielle une  grande  partie  des  idées  les  plus  accréditées  à 
l'heure  actuelle;  aussi  lui  emprunterons-nous  une  bonne 
partie  de  sa  description. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  eu  surtout  en  vue  les  altérations 
glomérulaires,  il  convient  de  citer  Forster^  qui  mentionne  la 
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prolifération  nucléaire,  Tépaississement  de  la  paroi  des  capii«- 
laires  et  du  glomérule  et  la  desquamation  de  répithélium  de 
la  capsule;  Vircfiowy  qui  a  observé  l'augmentation  des  noyaux 
dans  les  anses  glomérulaires  ;  Klebê^  qui  dit  que  dans  la  scar- 
latine à  la  période  de  desquamation  on  remarque  Tanémie 
des  glomérules,  anémie  qui  serait  provoquée  par  une  masse 
grenue  entourée  de  noyaux  anguleux  remplissant  toute  la 
cavité  de  la  capsule.  E.  Wagner,  Bartels  ont  rapporté  plusieurs 
cas  de  glomérulites  aiguës  ;  enfin  Kelsch,  dans  une  description, 
aujourd'hui  très  contestée,  écrivait  :  c  Très  souvent,  surtout 
<c  autour  des  glomérules,  on  avaii  sous  les  yeux  de  larges 
a  bourgeons  charnus  interstitiels,  au  milieu  desquels  se  trou- 
n  valent  épars  quelques  tubes  isolés.  Les  capillaires  des  glo- 
a  mérules  étaient  également  revenus  à  Tétat  embryonnaire, 
<r  car  toute  la  massa  du  glomérule  donnait  l'impression  d'uae 
c(  grappe  de  jeunes  cellules  très  serrées.  » 

Kleitiy  qui  dans  im  mémoire  sur  la  scarlatine,  a  étudié  avec 
soin  les  lésions  glomérulaires,  dit  qu*il  a  souvent  observé  une 
grande  abondance  de  noyaux  dans  les  glomérules;  mais 
jamais,  dans  les  23  cas  soumis  à  son  observation,  il  n'a  vu 
cette  accumulation  de  noyaux  poussée  au  point  d'interrompre 
le  cours  du  sang  dans  le  glomérule  ;  c'est  à  l'état  des  artérioles 
qu'il  attribue  l'anurie  bien  plutdt  qu'à  celui  des  glomârules. 

Bryan  Ch.  WaUer,  au  contraire,  a  vu  un  grand  nombre  de 
noyaux  dans  le  glomérule;  quelques-uns  des  glomérules 
étaient  tout  à  fait  imperméables,  comme  fibreux  et  complète- 
ment unis  à  la  capsule  de  Bowman,  épaissie  elle-même. 

LiUefi ,  Leech^  Salvtoli,  Zkgler^  O.  Behrend,  Latighaus  oui 
tous  vu  la  glomérulo-népbrite. 

Ribbert,  qui  a  lait  du  rein  scarlaUneux  une  importante 
étude,  en  examinant  systématiquement  tous  les  reins  d*en- 
fants  scarlatioeux,  quHU  aiené  été  ou  non  miimnununquef^  a 
observé  que,  entre  les  reins  tout  à  fait  sains  et  ceux  qui  pvfr» 
sentaient  déjà  le  commencemeot  d'une  dégénération  graia-» 
seuse,  il  y  avait  un  certain  nombre  de  reins  dont  les  lubea 
ainsi  que  le  tissu  conjonctif  ne  présentaient  pas  la  plusH^fère 
altération  et  qui  cependant  étaient  atteints  â\Lne  i^méraUl» 


bien  caractérisée;  auBsi  C0Q8idère-t-il  la  glomérulite  dea* 
quamative,  aon  seulement  comme  le  commencement  de  toute 
néphrite,  mais  il  incline  encore  à  penser  qu'elle  peut  à  elle 
seule  déterminer  la  néphrite,  en  être  le  point  de  départ  ;  Tal* 
bumine  transsudée  au  niveau  des  glomérules  étant  d'après 
lui  capable  d'arrêter  Tépithélium  des  tubes. 

De  ce  rapide  résumé,  il  est  permis  de  conclure  avec  Lépine 
que  :  «  la  néphrite  scarlatineuse  est,  de  toutes  les  espèces  de 
<  néphrites  aiguës,  celle  dont  Tanatomie  pathologique  a  prêté 
oc  le  plus  aux  disciissions  ;  le  fait  incontestable»  c*est  Textrèmô 
«  fréquence  de  la  glomérulite,  on  pourrait  dire  sa  constance» 
«  avec  des  variétés  nombreuses,  Tune  purement  desquama- 
«  tive,  superficielle,  lésion  banale  de  toutes  ou  presque  toutes 
c  les  néphrites,  l'autre  interstitielle  plus  grave  et  plus  rarCi 
a  la  première  causant  simplement  Talbuminurie,  la  seconde 
«  pouvant  amener  Tanurie.  » 

Donc,  il  semble  bien  que  la  glomérulite  légère  ou  profonde 
soit  l'accompagnement  obligatoire  de  toute  néphrite  scarlati* 
neuse  ;  mais  en  est-il  de  m^e  des  lésions  parenchymateuses  ? 

Ecoutons  ce  que  dit  Leichtemtern^  qui  a  étudié  avec  un  soin 
minutieux  ce  point  spécial  :  «  Histologiquement,  dit-il,  ce 
a  sont  des  altérations  portant  sur  les  épithéliums  et  consistant 
ce  dans  leur  tuméfaction  trouble,  'puis  dans  leur  desquama-* 
c  tion,  prolifération,  dégénération  graisseuse,  allant  jusqu'à 
c(  la  désintégration  granuleuse.  Souvent,  ajoute-il,  on  ren?- 
«  contre  des  cylindres  dans  les  tubes  contournés  et  les  tubes 
c<  droits.  »  Aussi  explique-t-il  l'anurie  non  par  la  glomérulo-» 
néphrite  comme  Klebs,  mais  par  Tcsdème  du  rein. 

La  lésion  parenchymateuse  parait  donc  avoir  une  impor» 
tance  supérieure,  et  détrône  ainsi  à  son  profit  la  glomérulite* 
Cette  opinion  est  d'ailleurs  soutenue  à  Theure  actuelle  par  un 
grand  nombre  d'auteurs.  Cornil  et  BrauU,  Labadie-Lagraxe^ 
Cadet  de  Ocu^icourt^  BaUer^  OombauU,  tout  en  affirmant  la 
fréquence  extrême  de  la  glomérulite,  ne  manquent  pas  de 
faire  une  juste  part  aux  altérations  épithéliales. 

Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  cette  longue  énimnération, 
il  est  aujourd'hui  tout  un  groupe  d'histologistes,  sinon  édeo 
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tiques,  du  moins  réservés  ;  de  ce  nombre  sont  Wagner,  Litten, 
ce  dernier  insistant  sur  la  complexité  des  lésions  qui  portent 
sur  le  tissu  interstitiel,  le  glomérule,  les  vaisseaux  et  les  épî- 
théliimis.  Au  résumé,  la  néphrite  scarlatineuse  est  une  né- 
phrite absolument  diffuse. 

C*est  à  dessein  que,  jusqu'ici,  j'ai  négligé  de  parler  da 
\ravail  si  original  d'fforlolès  qui,  comme  on  le  sait,  a  exposé 
dans  sa  thèse  les  idées  de  son  maître,  le  professeur  Renaut. 
Pour  eux,  le  type  de  l'inflammation  congestive  du  rein,  c'est 
la  néphrite  scarlatineuse,  c'est  l'œdème  aigu,  ainsi  qu'ils 
disent  ;  mais  où  la  singularité  éclate  encore  plus  vive,  c'est 
dans  l'opinion  professée  par  ces  auteurs  que  la  diapédèse  ini- 
tiale «  n'a  pas  son  origine  principale  dans  le  système  capîl- 
«  laire  du  glomérule,  mais  dans  les  capillaires  intermédiaires 
«  aux  vaisseaux  efférents  glomérulaires  et  à  ceux  qui  forment 
«  l'origine  des  veines  interlobulaires  du  rein  ;  la  diapédèse 
a  s'effectuerait  donc  partout,  excepté  dans  la  cavité  de  la 
<(  capsule  globulaire,  » 

J'ai  tenu  à  citer  textuellement  Hortolès,  dont  les  idées  ont 
fait  certain  bruit,  grâce  à  la  notoriété  qui  s'attache  à  juste 
titre  à  tous  les  travaux  du  professeur  Renaut  ;  mais  je  m'em- 
presse d'ajouter  que  notre  École  de  Paris  n'a  pas  encore  rati- 
fié ces  vues  si  personnelles,  et  qu'il  ne  semble  pas  qu'elles 
aient  fait  leur  chemin  parmi  les  histologistes  ;  aussi  Cornil  et 
Brault,  dans  leur  récent  traité,  ont-ils  contesté  ces  vues. 

Cet  exposé  un  peu  long,  quoique  singulièrement  raccourci, 
puisqu'il  m'a  fallu  élaguer  de  parti  pris  une  masse  de  maté» 
riaux,  nous  montre  le  courant  d'idées  par  lequel  ont  passé 
plusieurs  générations  d'anatomistes,  et  l'idée  qu'on  se  forme 
présentement  de  la  néphrite  scarlatineuse;  je  veux  mon- 
trer qur  ces  travaux  si  nombreux  sont  encore  incomplets, 
non  pas  que  l'observation  commentée  qui  sert  de  base  à  ce 
mémoire  soit  présentée  comme  un  type  de  néphrite  scarla- 
tineuse, car  elle  n'a  aucun  droit  à  revendiquer  l'appellation 
de  néphrite,  mais  simplement  pour  signaler  que  la  scarlatine 
peut  réaliser  anatomiquement,  aussi  bien  que  cliniquement, 
un  type  morbide  non  encore  décrit  relevant  probablement 


d'embolies  parasitaires,  et  que  cette  lésion  précoce  peut  repro^ 
duire  anatomiquement  la  lésion  si  connue  de  l'infareUtô,  et 
cela  en  Tabsence  des  causes  habituelles  à  ce  genre  de  lésion^s  ; 
je  veux  parler  des  affections  valvulaires  ou  des  gros  vaisseaux; 
ilsemble  bien  probable,  en  un  mot,  que  c'est  la  masse  du  sang 
qui  par  son  contenu  est  douée  de  propriétés  telles  que  de 
petites  thromboses,  en  se  formant  dans  les  vaisseaux  du  rein, 
réalisent  cliniquement  le  type  expérimental  si  bien  repro- 
duit par  Prévost,  Gotard,  Vulpian  Germont. 

OBSERVATION. 

Zug...  (Madeleine^  domestique,  ftgée  de  16  ans,  originaire  du 
Luxembourg,  se  présente  à  Thôpital  Saint-Antoine  le  23  août  1885,  où 
elle  est  admise,  salle  Lorain,  lit  20.  Elle  est  d*une  santé  parfaite  ordi- 
nairement, dit-elle,  ses  pore  et  môre  sont  bien  portants;  à  12  ans 
elle  a  été  réglée  et,  depuis  lors,  la  menstruation  s'opère  réguliè- 
rement. 

Il  y  a  six  jours,  de  violents  frissons,  bientôt  suivis  de  douleurs, 
lors  de  la  déglutition,  se  sont  montrés.  Quarante-huit  heures  après 
la  malade  constata  sur  les  bras  et  les  jambes  des  rougeurs,  et  malgré 
cet  état,  elle  continua  à  vaquer  &  ses  occupations. 

Elle  ne  sait  où  elle  a  pu  gagner  cette  maladie,  mais,  elle  assure  que 
dans  la  maison  qu'elle  habitait  une  autre  domestique  a  été  atteinte 
d'angine. 

Le  jour  de  son  entrée  (23  août)  on  constate  une  éruption  rouge, 
caractéristique  à  la  face  antérieure  des  deux  genoux,  sur  l'abdomen 
et  sur  le  cou.  La  gorge  est  d'une  rougeur  vernissée,  et  sur  les  amyg- 
dales existe  un  enduit  blanchâtre,  d'apparence  pultacée.  La  langue 
est  uniformément  rouge,  d'aspect  villeux.  Il  y  a  une  constipation  ab- 
solue depuis  cinq  jours,  l'appétit  est  en  partie  perdu. 

L*auscultation  des  poumons  et  du  cœur  fait  constater  leur  intégrité. 
Les  urines  paraissent  normales  comme  coloration  et  comme  quantité. 

Les  réactifs,  chaleur,  acide  azotique,  permettent  do  constater  Vab' 
sence  absolue  d'albumine^ 

La  fièvre  est  peu  vive,  38,7;  le  pouls  à  108. 

Repos  au  lit.  Gargarisme  détersif.  Lait. 

Les  choses  restent  en  l'état  durant  deux  jours,  la  fièvre  descend 
aux  environs  de  38^,  quand,  dans  la  nuit  du  26  au  27,  la  malade  est 
prise  de  vomissements,  elle  expulse  la  moitié  d*une  cuvette  d'un  li- 
quide verdâtre,  en  même  temps  qu'un  lombric. 
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La  27,  au  Biatin,  elle  m  plaint  de  douleurs  aigufta  bUatéraiesdana 
la  région  des  loiabes  et  dans  les  flancs.  Elle  n*a  pas  uriné  depuis  hier 
au  soir;  le  cathétérisme  est  pratiqué  sur-le-champ  et  p^met  de  s'as- 
surer qu*il  n'y  a  pas  une  goutte  d*urine  dans  la  vessie. 

Malgré  ces  phénomènes,  Tétat  général  s'est  peu  modifié,  la  figure 
est  calme,  reposée,  la  langue  est  humide  et  nette;  tous  les  appareils 
sont  silencieux  :  le  cœur,  le  poumon,  auscultés  à  nouveau  et  longue- 
ment, sont  indemnes  de  tout  bruit  morbide. 

L'apyrexie  est  complète,  37,5. 

L'anurie  persiste  totale,  complète,  durant  toute  la  journée;  comme, 
d'autre  part,  il  n'y  a  pas  eu  de  garde-robea  depuis  huit  jours,  on 
prescrit  deux  verres  d'eau  de  Sedlitz. 

Le  28.  L'anurie  continue,  sous  l'influence  du  purgatif;  il  y  a  eu  une 
évacuation  abondante;  l'état  général  ne  paraît  nullement  aggravé; 
malgré  une  minutieuse  recherche,  on  ne  peut  découvrir  aucun  (Bdème, 
si  petit  soit-il. 

Le  cathétérisme,  pratiqué  soir  et  matin,  donne  dans  l'aprés-midî 
10  grammes  d'urine  trouble  et  qui  se  coagule  en  masse  sous  l'influence 
de  la  chaleur.  La  malade  continue  à  se  plaindre  de  douleurs  Jombo- 
abdominales;  mais,  à  part  cela,  elle  déclare  se  bien  porter,  réclame 
même  des  aliments.  Elle  n'éprouve  ni  céphalée  ni  troubles  visuels, 
elle  n'a  aucune  nausée,  toujours  pas  d'œdème.  Le  régime  lacté  absolu, 
institué  dès  l'entrée  de  la  malade,  est  maintenu  rigoureusement  mal- 
gré le  désir  de  la  malade.  On  applique  six  ventouses  scarifiées  sur  la 
région  des  reins. 

Le  29.  La  situation  est  la  même,  l'anurie  est  toujours  absolue;  aossi 
en  présence  de  sa  persistance  et  malgré  la  conservation  d*un  état 
général  excellent,  comme  Ton  craint  de  voir  éclater  des  accidents 
urémiques,  on  met  en  œuvre  les  diurétiques  :  macération  de  digitale, 
30  centigr.;  friction  huileuse  de  tout  le  corps,  afin  de  débarrasser  la 
peau  des  débris  épidermiques  qui  commencent  à  se  montrer  ;  la  des- 
quamation est  très  nette  au  niveau  des  plis  du  cou.  L'auscultation  du 
cœur  pratiquée  chaque  jour  est  toujours  négative. 

Le  30.  La  malade  a  ou  deux  selles  diarrhéiques;  Tanurie  no  cède 
pas  ;  le  cathétérisme  est  toujours  infructueux. 

Un  bain  à  30«  d*une  durée  de  trois  quarts  d'heure  est  administré, 
conjointement  à  la  digitale  et  au  régime  lacté. 

Le  31.  Malgré  toute  la  médication  mise  en  œuvre,  aucune  goutte 
d*urine  n'est  rendue;  la  malade  qui  n'est  nullement  affectée,  car  elle 
sourit  &  différentes  reprises,  alors  qu'on  lui  demande  avec  insistance 
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si  elle  n'urlae  pas  soua  elle,  se  plaint  cependant  de  U  persittance  de 
ses  douleurs  lombaires,  douleurs  très  neUement  AooaHsdes  dans  la 
région  des  reins. 

En  présence  de  la  discordance  de  Tétat  général  si  bon  :  apyrexte 
complète;  appareils  cardiaque»  pulmonaire  sains;  langue  nelte,  hu- 
mide; absence  complète  do  phénomènes  pouvant  dire  rapportés  à 
Turémie,  on  procède  à  un  nouvel  exameo.  fin  pemarqaant  de  la  gaieté 
si  extraordinaire  de  Madeleine  Z...,  on  soupçonne  la  poseibiltté  d'une 
anurie  hystérique»  éclatant  dans  le  cours  de  la  acarlattae,  et  oette  hy- 
pothèse parait  se  vérifier  par  la  découverte  d'une  wasâtlMe  tamplèU 
du  voile  du  palais  et  du  pharynx^  aneslhésie  telle  qu*on  y  promène, 
sans  déterminer  aucun  réflexe,  le  doigt;  comme,  d'autre  part,  il  sem- 
ble que  la  pression  au  niveau  des  ovaires  est  douloureuse,  et  que 
rien  dans  l'état  de  la  malade  ne  donne  le  soupçon  qne  la  néphrite 
supposée  ne  progresse,  on  admet  avec  de  grandes  réserves  la  posai- 
bilité  d'une  anurie  de  cette  nature. 

Suppression  de  la  digitale.  Bromure  de  potassium,  4  gr.  lin  grand 
bain  à  30^ 

Le  1*'  septembre,  quelques  phénomènes  significatifs  se  montrent. 
Les  douleurs  rénales  sont  très  vives,  pour  Laprvmt^  fais  on  constate 
un  très  léger  csdème  au  niveau  des  chevilles,  en  même  temps  la  face 
parait  un  peu  bouffie.  Plusieurs  garde-robes  liquides  ont  eu  lieu  du- 
rant la  nuit,  mais  pas  une  goutte  d'urine  n'a  été  rendue.  Le  eatbété- 
risme  est  toujours  infructueux. 

Le  soir,  Madeleine  Z.«.  se  plaint  de  douleurs  dans  les  jambes,  elle 
les  dit  lourdes,  difficiles  à  déplacer,  r<ndÀme  est  très  visible,  et  a  cer- 
tainement augmenté  depuis  le  matin,  l'anurie  est  tonjours  absolue. 

La  malade  succombe  brusquement  dans  la  nuit  avee  quelques  rares 
convulsions,  après  six  jours  d'anurie  complète. 

Autopsie.  -^  Trente  heures  après  la  mort. 

Pas  d'altérations  de  la  peau,  ToMlème  des  membres  inférieurs  oe«- 
cupe  en  partie  les  cuisses,  un  peu  d'écume  sanguinolente  au  niveau 
des  commissures  labiales. 

Amm.—  Ghacnn  d*eux  est  soumise  une  exacte  pesée; Tnn  et  l'autre 
pèsent  29d  grammes  chacun  ;  ils  «ont  donc  très  notablement  aug- 
naentéa  de  volume.  Lenr  oonetstanee  à  la  palpation  donne  l'impres- 
sion d'une  dureté  presque  ligneuse.  La  surface  extérieure  est  d'un 
rovgoTiolacé;  ils  paraisneni  bombés  par  endroits.  On  détache  très 
fnciiement  la  eapsule,  tans  entraîner  de  parenchyme  rénal. 

Mmndrmt^  «*  Conpe  passant  par  le  hlle  et  dirigée  d'avant  en  ar- 
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riôre.  Grande  résistance  sous  le  couteau.  L^aspect  des  deux  sub- 
stances est  aussi  difrërenle  que  possible.  La  substance  corticale, 
d'apparence  blane  jaunâiret  en  certains  endroits  jaune  d*or,  rappelant 
celle  du  pus  louable,  forme  une  rentable  bande,  sorte  de  coque  qui 
entoure  et  limit?  la  substance  médullaire.  Il  est  impossible  d«  dis* 
tinguer  à  ToBil  nu  dans  la  substance  corticale,  sous  forme  de  points, 
les  glomérnles;  mais  en  de  très  nombreux  points,  on  note  des  extra- 
vasats  sanguins  de  grosseur  variable,  les  uns  comme  des  pois,  les 
autres  embrassant  presque  toute  la  substance  corticale,  et  se  pro- 
longeant dans  la  région  médullaire  sous  forme  de  coins,  bref  donnant 
Taspect  classique  deTinfarctus. 

Sur  la  couleur  jaune  de  la  substance  corticale,  les  pyramides 
tranchent  par  leur  aspect  lie-de-vin,  violet  noir;  en  de  nombreux 
points,  la  coloration  est  franchement  noirfttre,  et  il  est  facile  d'af* 
ilrmer,  môme  à  l'œil  nu,  qu'on  se  trouve  en  présence  d*hémorrhagles, 
dont  les  unes  s'étendent  de  la  région  corticale  au  eommet  des  papUles^  et 
limitent  ainsi  un  cône  noir,  violet,  qui  forme  une  strie  intense,  sur 
l'aspect  bigarré  du  parenchyme. 

Rein  gauche,  —  Les  altérations  sont  exactement  semblables,  aussi 
intenses,  les  infarctus  aussi  nombreux  ;  seule,  la  subsistance  corti- 
cale paraît  d^une  coloration  jaune,  plus  claire  qu'à  droite. 

La  rate^  qui  pèse  320  grammes,  ne  présente  aucun  infarctus  ;  sur  la 
capsule  existe  un  petit  pointillé  blanc  jaunâtre. 

Le  foie,  2,020  grammes,  est  tout  à  fait  normal. 

Les  poumons,  sans  traces  de  tubercules,  ne  sont  pas  mAme  conges- 
tionnés ni  œdématiés.  Le  parenchyme,  comme  celui  des  autres  vis- 
cères, semble  plutôt  anémié.  Pas  de  liquide  dans  les  plèvres. 

Le  ccBur  n*a  subi  ni  hypertrophie  ni  dilatation.  Le  myocarde  a  sa 
consistance  et  sa  couleur  normales.  Les  valvules  du  cœur  droit  et 
gauche  sont  absolument  saines  ;  le  cœur  présente  quelques  caillots 
agoniques  ;  nulle  part  on  ne  note  la  plus  petite  érosion  des  valvules, 
qui  sont  souples,  rosées,  partout  sufflsantes. 

Les  centres  nerveux,  cerveau,  cervelet,  bulbe,  moelle  allongée,  etc. 
ne  présentent  pas  d'altération  ;  aucun  œdème,  aucune  hémorrhagie 
sur  les  coupes  méthodiques  qu'on  exécute.  L'intestin,  l'estomac,  Tap- 
pareil  utéro-ovarien,  minutieusement  examinés,  ne  présentent  pas 
trace  de  lésions. 

Examen  histologique,  technique,  —  De  petits  cubes  des  différentes 
régions,  pris  dans  les  points  les  plus  divers,  ont  été  plongés  dans  uoe 
solution  d'acide  osmique;  d'autres  ont  été  durcis  suivant  la  technique 
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ordinaire,  gomme  et  alcool,  et  ces  derniers  colorés  par  le  picro- 
carmiû,  rhématozyline. 

La  majeure  partie  des  détails  qui  suivent  m*ont  été  communiqués 
par  mon  excellent  camarade,  le  D'  Brault^  qui  non  seulement  a  bien 
voulu  examiner  mes  préparations,  mais  encore  a  poussé  Tobligeance 
jusqu'à  sunreiller  les  dessins  que  Karmanski  a  fait  de  ses  prépara* 
Uons  personnelles  ;  aussi  me  paratt-il  tout  à  fait  équitable,  non  seu- 
lement de  remercier  Brault  d'avoir  bien  voulu  me  prêter  Tappui  de 
sa  compétence  notoire,  mais  encore  de  reconnaître  que»  si  l'examen 
bistologique  qui  suit  est  satisfaisant,  c'est  à  lui  que  j*en  dois  re- 
porter le  mérite. 

Coupe  longitudinale,  —  A  un  faible  grossissement,  on  voit  qu*un 
très  grand  nombre  de  points  sont  constitués  par  des  thrombus  ana* 
logues  à  ceux  que  Ton  rencontre  dans  les  cas  d'infarctus  ordinaire, 
c'est-à-dire  composés  de  filaments  de  fibrine  entrecroiséSi  très  ser- 
rés, renfermant  dans  leurs  mailles  dos  leucocytes  et  des  globules 
rouges.  Il  existe  en  outre  un  épaississement  assez  marqué  de  la  cap- 
sule et  une  congestion  extrêmement  intense  des  capillaires  sous- 
jacents  à  cette  capsule.  En  dehors  de  ces  points,  on  rencontre  des 
foyers  hémorrhagiques  dissémines  aussi  bien  dans  la  substance  cor* 
ticale  que  dans  la  substance  tubuleuse. 

Quant  à  la  partie  moyenne  de  la  substance  corticale,  elle  offre  dans 
la  plupart  des  points  un  aspect  réfringent,  vernissé»  comme  dans 
les  infarctus;  Télection  par  le  picro-carmin  ne  s'étant  pas  effectuée  on 
ces  points,  on  y  constate  le  contour  indécis  des  tubes,  qui  sont  d'as- 
pect jaune  verdâtre.  Au  centre  des  masses  ainsi  formées»  il  n'y  a  pas 
de  lumière  centrale  ni  dMnterstices  entre  ces  mômes  tubes,  con- 
fondus qu'ils  sont,  en  une  masse  vitreuse,  formée  par  les  tubes,  les 
glomérules,  les  capillaires  ;  cet  aspect  est  la  caractéristique  évidente 
d'une  nécrose  avancée.  Par  contre,  dans  quelques  parties  avoisi- 
nantes,  —  qui  d'ailleurs  sont  rares,  — -  on  reconnaît  ces  différentes 
parties;  elles  font  mieux  ressortir  encore  le  contraste  existant  entre 
les  parties  nécrosées  et  celles  qui  sont  douées  d'une  faible  vitalité. 

Fig,  /,  06;.  3,  oe.  2.  —A  un  plus  fort  grossissement,  on  distingue 
dans  l'intérieur  des  glomérules,  les  anses  distendues  de  place  en 
place  par  une  matière  réfringente,  dont  la  nature,  en  l'absence  de 
réactions  caractéristiques,  reste  indéterminée.  Fibrine?  Microbes? 

Dans  ces  glomérules,  il  est  impossible  de  reconnaître  le  vestige  de 
la  structure  normale.  On  y  distingue  des  parties  très  sombres  (G.C.) 
réfringentes,  au  sein  desquelles,  avec  un  fort  objectif  (8),  on  voit  une 
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masse  composée  de  fHameDU  flbrineux  »atreeroiièa,  de  glokntM 
blsDcs  graisseuï,  représentés  sur  la  figure  aoua  forat»  da  boules 
noires.  Le  resta  du  giomérule  est  recoanaisMbla  tmcnn  aux  Seiao- 
aités  dea  aiuea,  remplies  elles-mêmes  de  âbrineet  de  Ibrotaboa  gn- 
DUleuz. 

A  la  partie  inttrieun  du  glamârule,  cm  vmt  daoa  le  Tahaaaii  af- 
(ërent  (a)  l«i  mâme»  parlieularitét :  vues  cootenanl  dei  dètiitu 
granuleux. 


Fig.  1. 


Dans  les  parties  périphdriquoa  entourant  le  glomérula,  on  distin- 
gue des  tubes  dans  lesquels  les  cellules  [b)  oui  perdu  leura  CBractàf» 
morphologiques  habituels.  Elles  n'ont  plus  de  noyaux  et  sa  prësto- 
tenl  sous  forme  de  masses  granuleuses,  nteroaéea.  SuBu,  dao*  U 
tissu  conjonctif  interposô  entre  les  glomérules  et  les  tubas,  tissu  ce»- 
jonctif  légèrement  épaissi,  on  voit  uo  grand  nombre  de  cellules  lym- 
phatiques graisseuses  et  Gx6es  eu  noir  par  l'osmium. 

La  /tff.  2  Tail  constater  à  peu  pr<>3  les  mêmes  lésions,  mais  an  plui. 
elle  permet  da  constater  dans  l'artéfiola  |r)  un  débris  de  l'iafsrcuu. 

Fif.3.  Cmy»  UmyitudinaU.  Partie  tupériitire4tia M»»  inltrmidiairf. 

—  En  (it)  ae  voient  les  tubes  rvmplis  de  cellules  irrAgulièrea,  dost 
quelqueS'Uuaa  sont  reconaaissables  à  leur  forme  ;  msia  la  majeurr 
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pirtie  ut  coBTortis  en  uo  bloc  graauleui  ;  toutts  ont  pardu  Isurs 
nojiui. 


Le  tissu  coDJonetit  lnt«ntitiol  (b)  est  infiltré  partout  de  leucocytes 
qui  obturent  également  le  capîllairs  (c). 
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Sur  des  coupes  durcies  par  l'alcool  et  pratiquées  dans  celle  même 
région,  on  pouvait  relever  les  particularitâs  suivautes  après  colora- 
tion par  rhématoxyliDe  :  c'est  qu'aucune  coloration  ne  s'effecluail, 
indice  certain  de  la  nécrose  de  ces  tissus;  enfin  il  était  Iris  dîrfîcilg 
de  distinguer  le  contour  des  capillaires,  d'autant  plus  que  ioules  les 
bandes  intertubulairea  que  Ion  pouvait  être  tenU  de  considérer 
comme  étant  du  tiasu  conjonctif  étaient  absolument  oblllérées  par 
des  rayons  pressés  de  cellules  lymphatiques  mais  sur  des  conpes 
passant  au  niveau  du  labyrinthe  on  reconnaissait  de  la  façon  la  plut 


Fig.  4. 

nette,  qu'au  début  de  la  lésion  les  capillaires  contenaient  beaucoup 
plus  de  leucocytes  que  le  tissu  cipnjonclif  avoisinant. 

Fig.  4.  C'est  la  reproduction  &  un  plus  fort  grossissemeDt  des  alti- 
ralions  cellulaires  inlerstilielles,  décrites  fig.  3. 

ËoDq,  il  faut  noter  que  presque  tous  les  glomërules  et  Us  grosses 
artftres  Étaient  remplis  d'infarctus  semblables  à  ceux  dessinés  dans 
les  figures  1  et  2,  et,  d'une  fagon  générale,  il  est  permis  de  dire  qu« 
presque  tout  le  labyrinthe  était  obstrué.  Dans  la  plupart  des  points. 
substance  corticale  et  médullaire,  l'hématoxyline  ne  donoait  p«s  ^a 
coloration  violette,  ce  qui  indique  la  nécrose  d'une  vaste  étendue  de 
rein,  prague  fa  totaliU, 

Dans  les  artères  de  la  substance  intermédiaire,  il  était  facile  d« 
constater  que  presque  partout  il  y  avait  d'énormes  infarctus,  et  ^ur 
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dans  les  parties  voisines  de  la  pMphërie  des  infarctus  existaient  des 
hémorrhagies  et  des  infiltrations  de  cellules  embryonnaires,  ces  cel- 
lules ne  présentant  pas  encore  de  dégénération  graisseuse  ;  enfin» 
les  parties  corticales  immédiatement  sous-jacentes  à  la  capsule  com« 
mençaient  à  présenter  en  différents  points  une  tendance  à  la  résor- 
ption des  parties  infarcies. 

Au  résumé,  comme  on  le  roit,  de  même  qu'à  ToBil  nu  la  lésion 
constatée  a  été  l'infarctus;  on  peut  dire  qu'hîstologiquement  c*est 
Tanatomie  fine  de  l'infarctus  qui  ressort  de  cette  description  ;  nous  y 
trouTons  en  effet  réunis  tous  les  caractères  inhérents  à  cette  lésion. 

SYMPTOMATOLOaiE. 

Ce  serait  une  prétention  insoutenable  que  de  vouloir  don- 
ner un  tableau  clinique  susceptible  de  durée  avec  cette 
seule  observation  ;  c'est  donc  bien  plus  pour  me  conformera 
Tusage  que  je  décris  comme  symptomatologie  générale  de 
Tanurie  initiale  scarlatineuse,  les  phénomènes  observés  chez 
ma  malade  ;  ce  ne  sont  à  proprement  parler  que  quelques 
commentaires  qui  trouveront  leur  place  un  jour,  lorsque  de 
nouvelles  observations  viendront  infirmer  ou  appuyer  la 
réalité  de  cette  esquisse  de  symptomatologie.  Si  donc  il  est 
vrai  que  «  rien  n'est  plus  variable  que  les  anuries  scarlati- 
ne neuses  »  (Merklen,  p.  83),  on  conçoit  combien  il  est  probable 
que  les  faits  ultérieurs  s'éloignent  du  mien. 

Tout  d'abord,  le  début  est  d'une  bmsquerte  extrême;  la 
preuve  irréfragable  en  est  fournie  par  les  données  qui  suivent. 

Le  23  août,  Madeleine  Z...  eûtre  à  Thôpital  avec  une  éruption 
et  une  angine  scarlatineuses,  et  les  urines  sont  notées  ce 
même  jour  comme  «  étant  normales  en  quantité  (?)  et  comme 
«  coloration  »,  et,  fait  capital,  exemptes  cT albumine. 

Dans  la  nuit  du  26,  douleurs  aigués  bilatérales  dans  les 
reins  ;  elle  rend  civiques  grammes  d'urine  ;  en  vain  le  matin 
pratique-t-on  le  cathétérisme,  l'anurie  est  constituée,  mais  on 
a  pu  reconnaître  la  présence  de  l'albumine  dans  les  quelques 
gouttes  que  nous  avons  eu  à  notre  disposition.  Ainsi  donc  le 
début  est  net,  précis  et  se  résume  en  phénomènes  douloureux 
dont  les  reins  sont  le  siège,  en  vomissements,  enfin  dans 
T.  157.  26 
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l'apparition  d'une  albuminurie  très  intense.  —  car  les  quel- 
ques gouttes  recueillies  se  coagulaient  en  bloc  par  la  cha- 
leur —  bientôt  suivie  d'anurie. 

L'aniu'ie,  une  fois  constituée,  se  maintient  absolue  durant 
sept  jours  et  la  mort  survient  subitement.  Cette  auurie  s'est-elle 
accompagnée  de  quelques  phénomènes  significatifs  ou  parti- 
culiers qui  permettent  de  tracer  les  grandes  lignes  de  la 
maladie?  Nullement.  Gomme  cela  se  voit  dans  un  certain 
nombre  d'anuries  et  en  particulier  dans  celle  qui  relève  de 
Thystérie,  le  tableau  clinique  paraissait  d'une  bénignité  qui 
ne  laissait  pas  de  nous  surprendre,  étant  donnée  la  maladie 
pendant  laquelle  elle  se  présentait,  bénignité  à  laquelle  nous 
nous  refusions  à  croire  durant  les  quatre  premiers  jours,  mais  à 
laquelle  nous  croyions  lorsque,  ce  délai  passé,  nous  voyions 
notre  malade   gaie,  apy rétique,  ne  se  plaignant    d'aucun 
malaise,  n'ayant  aucun  symptôme  qui  pût  faire  prévoir  une 
urémie  ;  aussi  avions-nous  fini  par  soupçonner  une  anurie 
hystérique,  en  nous  basant  sur  l'intégrité  totale  de  la  santé, 
alors  qu'une  anurie  existait  depuis  six  jours,  et  que  nous 
avions  découvert  sur  notre  malade  une  anesthésie  complète 
du  voile  du  palais. 

La  marche  de  Taffection  peut  être  résumée  très  simplement. 
Une  période  de  tolérance  qui  s'étend  du  2Ô  août  au  1*'  septem- 
bre, pendant  la  durée  de  laquelle  on  n'observe  aucun  trouble 
de  la  santé  générale.  <  La  malade  a  bon  faciès,  la  langue  est 
«  humide,  l'état  général  n'est  pas  modifié  »  ;  ainsi  s'exprime 
l'observation  le  27,  et  le  31 ,  veille  du  jour  où  les  accidents 
vont  poindre  voici,  ce  que  je  relève  : 

«  L'anurie  est  toujours  absolue,  le  faciès  n'est  point  altéré, 
c(  la  langue  n'est  pas  sèche,  la  malade,  bien  que  se  plaignant 
<(  toujours  de  douleurs  lombo-abdominales,  n'est  nullement 
%  a£fectée.  Ce  même  jour  on  constate  une  anesthésie  complète 
a  du  voile  du  palais,  on  y  promène  le  doigt,  qui  chatouille  la 
c  luette,  les  amygdales,  sans  déterminer  le  moindre  réflexe* 
or  II  n'y  a  pas  de  céphalée  ni  de  troubles  de  la  vue,    les 
t  vomissements  du  premier  jour  n'ontpas  reparu.  Bn  présence 
«  de  ces  signes,  et  de  la  conservation  d'un  6tat  général  aussi 
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«  boii)  après  une  anurie  aussi  persistante,  on  soupçonne  une 
«  anurie  hystérique.  Bain  tiède,  bromure  de  potassium.  » 

J'ai  tenu  à  reproduire  fidèlement  ce  paragraphe;  car,  mieux 
que  toute  description,  il  dit  quelle  tolérance  nous  rencontrions, 
tolérance  telle,  que  la  constatation  d'une  anesthésie  pharyn- 
gée me  faisait  admetti*ela  probabilité  d'une  anurie  hystérique, 
hypothèse  qui  allait  être  cruellement  démentie  moins  de  qua- 
rante-huit heures  après.  Donc,  symptômes  négatifs  durant  cinq 
jours,  et  si  Ton  veut  à  toute  force  trouver  une  voie  d'élimi- 
nation supplémentaire,  peut-être  pourrait-on  la  voir  du  côté 
de  Fintestin  qui,  deux  jours  après  rétablissement  de  Tanu- 
rie,  devint,  sous  l'influence  d'un  verre  d'eau  de  SedlitE,  le 
siège  d'une  diarrhée  très  légère,  se  traduisant  par  une  selle 
ou  deux. 

Le  l**  septembre,  six  jours  après  le  début,  s'ouvre  la  pé- 
riode terminale,  que  je  n'ose  qualifier  de  période  urémique^ 
car  aucune  donnée  scientifique  ne  me  permet  de  Taffirmer. 

Ce  même  jour,  alors  que  plusieurs  garde-robes  liquides 
avaient  eu  lieu  diirant  la  nuit,  nous  remarquons  un  peu 
cTœdème  des  pieds  et  de  la  région  lombaire^  la  face  parait  im 
peu  bouffie;  malgré  notre  interrogatoire  le  plus  minutieux 
nous  ne  parvenons  pas  à  découvrir  de  phénomène  urémique 
proprement  dit.  Les  symptômes  cérébraux,  oculaires,  gastri- 
ques, sont  absents,  la  malade  n'est  nullement  anxieuse,  elle 
n'a  aucune  oppression,  le  soir  elle  se  plaint  de  douleurs  dans 
les  jambes,  elle  peut  à  peine  les  déplacer,  dit-elle,  et  brusque- 
ment elle  meurt  à  7  heures  du  malin  avec  quelques  convul- 
sions. 

Ce  tableau  rappelle- t-il  en  quoi  que  ce  soit  celui  si  bien 
tracé  par  Merklen  dans  sa  thèse,  et  dont  je  veux  donner  un 
court  extrait? 

«  Ce  qui  domine  dans  l'aspect  du  malade  qui  succombe  à 
<  l'anurie,  c'est  un  anéantissement  complet.  Sa  langue  devient 
«  sèche  et  noire  comme  celle  du  typhique,  sa  soif  est  vive  et 
4<r  ne  peut  être  satisfaite,  car  la  moindre  ingestion  de  boisson 
«  détermine  des  éructations  et  des  vomissements.  Souvent 
m  aussi  il  est  tourmenté  par  un  hoquet  fréquent  et  pénible. 


! 
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t  En  même  temps  le  ventre  est  ballonné,  la  constipation  est 
a  absolue  et  n'est  que  très  exceptionnellement  remplacée  par 
«  la  diarrhée  (p.  31)  » . 

On  le  voit,  les  phénomènes  présentés  par  ma  malade  ont  été 
essentiellement  différents,  aussi  différents  que  la  cause,  et  si 
l'on  m'objecte  que  la  description  empruntée  à  Meiiden  est  le 
type  choisi  par  cet  auteur  comme  modèle  de  Tanurie  calcu- 
leuse,  je  citerais  comme  plus  différentes  encore  l'observation  de 
Willan  où,  a  la  fin  d'une  scarlatine,  des  phénomènes  comateux 
vinrent  tuer  le  patient;  celle  de  RoberU,  si  curieuse,  puisqu'il 
s*agit  d'un  enfant  scarlatineux  mourant  d'anurie,  alors  que 
Turine  ne  contenait  pas  trace  d'albumine  et  qu'il  n*avait 
aucune  hydropisie. 

Au  résumé,  dans  le  cas  soumis  à  mon  observation,  il  a 
existé  une  période  où  les  symptômes  généraux  ont  été  nuls, 
l'attention  n'était  fixée  que  par  l'anurie  et  les  douleurs  dans  la 
région  rénale;  puis  une  dernière  période  exempte  de  phénth 
mènes  urémiques  apparents,  et  marquée  simplement  par  un 
œdème  léger,  bientôt  suivi  de  mort  brusque.  Il  me  parait  donc 
légitime  de  rapprocher  ces  périodes  de  celles  qu'ont  décrites 
tous   les   auteurs  dans  l'anurie  par  obstruction;  en  même 
temps  il  est  juste  de  remarquer  que  la  conservation  de  Tétai 
général  semble  éloigner  l'idée  d'une  aniu*ie  par  défaut  de 
sécrétion,  pour  faire  songer  à  l'anurie  hystérique;  il  n'est  pas 
jusqu'à  la  durée  exceptionnellement  longue  qui  ne  pût  faire 
supposer  légitime  cette  dernière  hypothèse. 

PATHOGÉNIE. 

Le  mode  pathogénique  suivant  lequel  s'est  produite  Tanuric 
dans  le  cas  qui  nous  occupe  est  en  vérité  assez  simple  à  for* 
muler,  et  il  est  de  toute  évidence  que  lanurie  ne  peut  être 
imputée  à  une  néphrite,  car  les  lésions  que  nous  venons  dt 
décrire  ne  méritent  certainement  pas  cette  appellation .  Donc, 
si  la  scarlatine  peut  être  incriminée,  ce  n'est  pas  comm*. 
ayant  produit  une  néphrite  scarlatineuse,  mais  comme  ayau 
fait  migrer  des  corps  étrangers,  vraisemblablement  de  naliirv 
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parasitaire,  lesquels  ont  obstrué  mécaniquement  les  vaisseaux 
du  rein,  et  déterminé  les  infarctus;  en  iin  mot,  et  pour  mieux 
faire  comprendre  notre  pensée,  nous  nous  trouvons  dans  une 
condition  pareille  à  celle  qui  se  serait  réalisée  si  notre  malade 
eût  été  atteinte  d'endocardite  végétante,  alors  que  quelques 
végétations  détachées  par  le  courant  sanguin  eussent  obstrué 
les  artérioles  rénales.  Telle  est  la  pathogénie  habituelle  de 
rinfarctus  et,  dans  notre  cas,  la  cause  première  seule  est  abso- 
lument anormale. 

Il  suffit,  pensons-nous,  de  jeter  un  simple  regard  sur  les 
planches  annexées  à  ce  mémoire  pour  se  rendre  facilement 
compte  des  raisons  histologiques  productrices  de  Tanurie;  la 
lésion  par  son  étendue,  sa  bilatéralité,  a  déterminé  un  barrage 
presque  total  de  l'appareil  glomérulaire  ;  or,  on  sait  quelles 
fonctions  sont  dévolues  aux  glomérules,  c'est  donc  à  une  anu- 
rie  vraie  par  défaut  de  sécrétion  que  nous  avions  affaire,  abso- 
lument comme  il  advient  dans  les  ligatures  expérimentales 
sur  les  artères  rénales;  on  n'ignore  pas,  d'autre  part,  que  l'em- 
bolie complète  des  artères  rénales  est  un  fait  absolument 
exceptionnel  en  clinique;  cependant,  dans  notre  cas, il  parait 
avoir  été  réalisé  presque  totalement.  Quant  au  corps  du  délit, 
nul  doute,  quoique  nousn'en  puissions  fournir  une  démonstra- 
tion péremptoire,  faute  d'une  technique  incontestable,  nul 
doute,  disons-nous,  que  l'arrêt  circulatoire  ne  doive  être  rap- 
porté à  l'embolisation  de  la  plupart  des  vaisseaux  par  les  para- 
sites propres  à  la  scarlatine;  mais  ce  qu'il  importerait  de  savoir, 
c'est  pourquoi,  dans  le  cas  présent,  ces  infarctus  microbiens 
se  sont  produits.  Il  est  vrai  que  ce  «  desideratum  »  n'existe 
pas  moins  pour  les  néphrites  scarlatineuses  tardives,  si  com- 
plaisamment  rapportées  au  froid.  Quel  ennemi  terrible  ne 
fait-on  pas  de  cette  cause  ;  ne  retrou ve-t-on  pas  dans  le  luxe 
de  précautions  édictées  contre  le  refroidissement  par  la  majo- 
rité des  médecins,  l'écho  de  cette  médecine  populaire,  qui  se 
déclare  satisfaite  et  suffisamment  éclairée  lorsqu'elle  peut 
incriminer  quelque  malencontreux  vent  coulis  ou  quelque 
timide  courant  d'air  ?  Quel  est  le  médecin  qui  n'a  pas  vu  la 
néphrite  et  l'anasarque  scarlatineuses  éclater  chez  un  malade 
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tenu  hermétiquement  clos  dans  son  lit  durantb  ou  6  semaines? 
quel  est  celui  gui,  après  Tenquéte  la  plus  minutieuse  tou- 
chant la  possibilité  d'un  refroidissement  impossible  à  décou- 
vrir, n'a  pas  déclaré  que  néanmoins  le  malade  «  devait  avoir 
eu  froid  »?  N'est-il  pas  temps,  en  vérité,  de  rompre  un  peu  avec 
cette  étiologie  d'autant  plus  admise  qu'elle  ne  repose  que  sur 
des  appréciations  toujours  douteuses,  car  qu'est-ce  au  juste 
qu'un  refroidissement,  à  quel  degré  cela  commence-t-iL  com- 
bien de  temps  doit-il  mettre  à  se  produire  ?  Et  si,  d'aventure, 
ces  objections  effraient  les  médecins  respectueux  de  la  méde- 
cine traditionnelle,  qu'on  me  permette  de  rappeler  les  types 
des  maladies  «  afrigore  »,  la  pneumonie,  si  vivement  ébranlée 
depuis  le  micrococcus  1 

En  l'espèce,  ne  vaut-il  pas  mieux  reconnaître  que  nous  ne 
savons  rien  de   précis,    et  dans    l'hypothèse  même  où  la 
jeune  malade  qui  fait  les  frais  de  ces  commentaires  avait  son 
sang  encombré  de  «  plax  scindens  »  pourquoi  ces  parasites 
ont-ils  obstrué  tout  le  système  glomérulaireà  ce  point  de  dé  ter- 
miner l'anurie,  alors  que  presque  jamais  ils  ne  se  comportent 
ainsi?  E2st-ce  affaire  de  nombre?  Je  ne  saurais  donner  mènie 
une  hypothèse,  et  je  pense  qu'il  faudra  encore  bien  des  obser^ 
vations  pour  nous  éclairer  sur  le  mécanisme  intime  de  ces 
phénomènes  pathologiques;  mais  il  m*a  paru  utile,  à  l'occasion 
de  ce  fait,  d'insister  énergiquement  sur  l'absence  certaine  de 
tout  refroidissement,  et  malgré  l'autorité  des  pathologistes,  il 
m'a  paru  légitime  de  montrer  que  l'influence  du  froid,  si  fort 
accréditée,  ne  doit  être  admise  qu'avec  réserve. 

On  n'objectera  pas  non  plus  que  l'observation  de  Mad.  Z... 
appartient  à  l'histoire  de  Tinfarctus  symptomatique  d*une 
affection  cardiaque;  je  ne  saurais  assez  af&rmer  que  l'examen 
le  plus  minutieux  du  cœur,  de  l'appareil  valvulaire  des  gros 
vaisseaux  a  été  fait,  qu'il  nous  a  montré  l'intégrité  parfaite, 
absolue,  de  ces  différents  organes,  intégrité  que  nous  n'avions 
pashésité  à  proclamer  sans  réserve  durant  la  vie  en  nous  gui- 
dant simplement  sur  le  côté  négatif  de  l'auscultation;  aussi 
arrive-t-on  par  voie  d'exclusion,  sinon  par  induction  logique 
à  cette  conclusion,  que  cette  anurie  relevant  incontestablement 
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d'infarctus  rénaux  ne  peut  être  imputée  qu'à  la  migration  de 
corps  étrangers,  et  que,  comme  dans  l'espèce  cette  anurie  est 
survenue  dans  le  coui^s  de  la  scarlatine,  il  y  a  lieu  de  penser 
que  le  parasite  pathogène  de  la  fièvre  pourpre  est  responsable 
de  l'arrêt  circulatoire. 

DIAGNOSTIC. 

Je  veux  espérer  qu'il  ressort  de  l'observation  ci-contre  la 
nécessité,  à  l'heure  actuelle,  de  soulever,  en  présence  d'un  cas 
d'anurie  survenant  dans  la  scarlatine,  la  possibilité  d'une 
anurie  liée  à  des  infarctus  rénaux  ;  par  malheur,  de  même  que 
pour  ]a  symptomatologie,  je  suis  dans  l'obligation  de  me  bor- 
ner à  renoncé  du  problème,  sans  pouvoir  prétendra  à  le  ré- 
soudre. 

Cependant  lorsque  dans  le  cours  d'une  scarlatine  et  cela 
surtout  au  débuts  on  verra  éclater  Tanurie,  alors  qu'aucun  signe 
n'aura  appelé  l'attention  du  côté  du  rein  (œdème,  albuminu- 
rie], et  que  le  cœur  restera  indemne  et  silencieux,  il  sera  per- 
mis de  soupçonner  la  possibilité  d'une  obstruction  artérielle, 
productrice  de  l'anurie.  Et  je  ne  voudrais  pas  qu'on  pût  ima- 
giner que  cette  supposition  est  purement  gratuite;  je  suis  con- 
vaincu, pour  ma  part,  que  lorsque  l'attention  se  portera  sur 
ces  faits,  les  observations  se  multiplieront,  et  non  seulement 
à  propos  de  scarlatineux,  mais  à  propos  d'une  foule  de  mala- 
dies infectieuses  dont  le  principe  morbifique,  charrié  par  le 
sang,  peut  amener  la  production  de  pareils  accidents.  Tout 
récemment  Kingsbury  rapportait  dans  le  Brttish  medicalJour' 
nal  une  observation  analogue  à  la  mienne,  et  que  je  résume 
en  quelques  mots. 

«  Une  enfant  âgée  de  3  ans,  prise  de  diphthérie,  fut  atteinte 
ce  le  troisième  jour  de  suppression  d'urine,  sans  symptôme  sur- 
«  ajoute.  Le  troisième  jour  de  l'anurie,  délire  et  coma,  il  y 
«  avait  soixante-dix  heures  qu'aucune  goutte  d  urine  n'avait 
<x  été  rendue  lors  de  la  mort.  Les  diaphorétiques  étaient  restés 
«  sans  effet,  et  la  pilocarpine  aussi.  Pas  d'autopsie.  » 

On  voudra  bien  remarquer  que  dans  ce  fait  d'anurie  diph- 
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théritique,  comme  dans  mon  observation  d'anurie  scarlati- 
neuse,  il  y  a  eu  un  silence  des  appareils  organiques,  qui  laisse 
soupçonner  qu'il  existe  durant  quelques  jours  une  sorte  de  to- 
lérance (trois  jours,  six  jours),  tolérance  trompeuse  s'ilenfut, 
puisque  la  mort  arrive  inopinée,  brutale. 

PRONOSTIC  KT  TRAITEMENT. 

L'insuccès  complet  de  toute  médication  me  parait  montrer 
combien  le  pronostic  est  terrible.  Dans  le  cas  actuel,  tout  fut 
mis  en  œuvre,  diui*étiques,  stimulants  diffusibles,  diapho* 
rétiques,  tout  échoua.  Est-ce  à  dire  qu'il  en  serait  fatalement 
de  même?  Nullement.  Aussi  bien,  devra-t-on  recourir  dès  la 
première  menace  au  régime  lacté  absolu,  aux  diurétiques 
vrais,  comme  la  convallamarine,  ou  aux  modificateurs  de  la 
pression  artérielle,  comme  la  digitale.  Si  ces  médications 
échouent,  on  aura  recours  alors  aux  dérivatifs  cutanés,  intes- 
tinaux, et  peut  être  sera-t-on  assez  heureux  pour  rendre  aux 
urines  leur  cours  ;  quoi  qu'il  en  soit,  n'est-il  pas  évident  que 
le  vieil  adage  :  «  Qtu)  natura  vergit^  eo  tentandum  »  trouvera 
ici  son  utile  application. 

CONCLUSIONS 

1<^  On  peut  observer  dès  le  début  de  la  scarlatine,  à  la  pé- 
riode éruptive,  une  anurie  qui  ne  relève  pas  d'une  néphrite. 

2''  La  lésion  constatée  est  celle  de  l'infarctus  et  cette  notion 
est  confirmée  par  l'étude  histologique. 

do  Le  foyer  qui  donne  naissance  aux  embolies  pathogëne> 
ne  doit  pas  être  nécessairement  rapporté  au  cœur  ou  à  d'au- 
tres viscères;  le  sang  est  le  lieu  d'origine  des  embolies  spé- 
cifiques. 

4«  L'étendue  des  lésions,  leur  généralisation  expliquent 
Tanurie  plus  ou  moins  totale;  la  filtration  glomérulairc  étant 
arrêtée,  tandis  que  les  tubes  urinifères  restent  perméables, 
c'est  donc  une  anurie  par  défaut  de  sécrétion. 

5«  lUst  présumable  probablement  que  ces  anuries,  d'origine 
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parasitaire,  seront  rencontrées  et  démontrées  techniquement 
dans  d'autres  maladies  infectieuses. 


BIBUOORAPHIE. 
Se/tnert,  —  Opéra  omuia,  1. 1.  De  lebribM,  Ut.  IV«  cap«  12*  Pt  830.  Lyon, 

Plencix,  —  TracUtus  III  de  fcarlatîna. 

Vieussenf,  de  Genève.  ^  Journal  de  Sédillot.  Recueil  périodique  de  la  So- 

eiété  de  médecine  de  Parif,  t.  IV,  an  VII,  p.  379. 
Méglin,  —  Journal  de  Corviiart,  janvier  1811. 
Rayer.  —  Traité  des  maladies  des  reins,  t.  Il,  p.  428, 
Fiêher.  —  Journ.  d'Hufeland.  «t.  1824. 
Bamilian.  —  On  tbe  épidémie  searlatina.  Edimb.  med.  and  surg.  Journ. 

1838. 
Guersant,  —  Qaz.  méd.,  1834,  p.  553. 
Clifford   Albuit.  ^  Des  différentes  manières  dont  la  mort   peut    survenir 

dans  les  premiers  jours  de  la  scarlatine.   Lancet,  1874,  voL    II, 

p.  653. 
Kelsch*  —  Revue  critique  et  reehercbes  anatomo-patbologiques  sur  la  ma- 
ladie de  Brigbt.  Arcb.  de  pbysiologie,  juillet  1874,  p.  722,  758. 
Chareoi,  —  Progrès  médical,  1874. 
Forster.  —  Patb.  anat.,  Bd  II,  p.  512. 
Virehow*$  Qesammelte  Abbandlungen,  p.  485. 
Klebs.  —  Haodbucb.,  p.  645  et  616. 
S,  fTagner.  ~  Arcb.  der  Heilkunde,  1867,  et  Deutscbes  Arcb.  Bd  XXVII, 

p.  218. 
Barieli,  — •  Loc.  cit. 
Comil  et  Ranoier.  —  Id. 

Klein.  —  Transactions  of  patb.  Society,  1878,  vol.  XXVIII,  p.  435, 436. 
Bryan  Ch.  Waller,  —  Journal  of  anatomy  and  pbysiology,  1879,  vol.  XIV, 

p.  432. 
LUten,  —  Cbarité-Annalen,  nouvelle  séri^  IV,  1879. 
Leeeh.  >-  Briticb  med.  Journ.,  nov.  1879. 

Salvioli,  Ziegler,  G,  Behrend,  —  Cités  par  Lépine,  in  Revue  mensuelle,  1882. 
Langhatu.  -  Vircbow's  Arcb.,  Bd  1,  XXVI. 
RibberL  —  Nepbritis  und  Albumine.  Bonn,  1881. 
HortoUê.  »  Etude  du  processus  bistologique   des  népbrites.  Montpellier, 

1881. 
Leiehienttem.  —  Deutsche  med.  Wocbensc.,  1882,  n.  13,  18  et  soiv. 
BraulL  —  Thèse  inaugurale.  Paris,  1881. 

Bouchard.  —  Le*  népbrites  inrectieuses.  Revue  de  médesine,  1881. 
Renaut.  —  Arcbivet  de  pbysiologie,  1881. 
Lépine.  —  Néphiite  scarlatineuse.  Rev.  de  méd.,  1882. 


410  MBMOULB8  ORIGINAUX* 

Carrière.  —  Dd  la  néphrite  Bcariatiuease.  Gai.   htM,  des  ic.  wéA,  d« 

Montpellier,  août  1881 . 
La  néphrite   scarlatineuse  et  Tliypertrophie  du  cœar.   Gaz.   degl.  ospit., 

p.  531,  1883. 
E,  Klund.  —  Contribution  à  la  géographie  médicale.  Stockolm,  1881,  p.  42. 
Cotmil  et  Brault,  —  Etudes  sur  la  j  athologie  du  rein,  1884. 
Kingsbury,  —  Brisîsh  meJ.'Journ.,  15  août  1885,  p.  295. 

Consulter  en  outre  les  traités   de  Rosenstein,    Lecorçhé,    Bartelt,   1m 

articles  Scarlatine  du  Dict.  encjcl.  et  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir. 

prat. 


DE  LA  VIRULENCE  DU  BUBON  QUI  AjGCOMPAGNE 

LE  CHANCRE  MOU, 

Par  Marcel  CRIVELLT,  interne  des  hôpitaux. 

I. 

§  l*^  —  Lorsqu'on  ouvre  les  traités  classiques  des  maladiee 
vénériennes,  au  chapitre  Bubon,  on  voit  qu'il  y  est  fait  une 
division  importante  parmi  ceux  consécutifs  au  chancre  mou. 
On  y  lit  que  ce  chancre  peut  s'accompagner  d'adénites  qui 
sont  ou  simplement  inflammatoires  :  c'est  le  bubon  simple  en- 
core appelé  bubon  sympathique  ;  ou  virulentes  :  c'est  le  bubon 
chancreux.  Cette  division  date  de  1838  ;  c'est  Ricord  qui  Ta 
introduite  dans  la  science  et  qui  l'a  fait  adopter  malgré  les 
opinions  contraires  émises  par  CuUerier,  Ratier,  Gibert,  Ma- 
nec,  Ruef  et  les  principaux  syphiliographes  de  la  même 
époque. 

Nous  omettons  à  dessein  de  parler  du  bubon  d'emblée  de 
quelques  auteurs,  qui  serait  dû  au  transport  à  distance  d^un 
virus  absorbé  d'une  façon  plus  que  problématique  par  une 
surface  cutanée  intacte,  cette  variété  n'étant  plus  guère  admise 
aujourd'hui. 

Le  premier,  le  bubon  sympathique,  n'est  qu'une  adénite 
inflammatoire  :  c'est  un  ganglion  lymphatique  qui  s'enflamme 
à  la  suite  d'un  chancre  simple,  lequel  agirait  ici  comme  nn 
irritant  vulgaire,  absolument  comme  on  voit  des  adénites  du 
pli  de  l'aine  à  la  suite  des  blennorrhagies,  des  déchirures,  des 
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plaies,  des  cautérisations  intempestives,  en  un  mot  de  toutes 
les  lésions  de  la  verge.  Ce  bubon  est  purement  inflammatoire; 
il  arrive  quelquefois  qu'il  suppure,  mais  son  évolution  ne 
s'accompagne  d'aucune  spécificité. 

Quant  au  bubon  chancreux,  il  diffère  à  tous  égards  du  pré-- 
cèdent  ;  il  y  a  ici  un  élément  de  plus,  et  cet  élément  c'est  la 
virulence.  C'est,  dit  M.  le  professeui*  Pournier,  «  moins  une 
adénite  qu'im  chancre  ganglionnaire  »,  et  pour  expliquer  le 
développement  tout  spontané  de  ce  chancre  ganglionnaire, 
tous  les  auteurs  admettent  que  lorsque  les  lymphatiques  s'ul- 
cèrent au  niveau  du  chancre,  le  pus  est  absorbé  par  ceux-ci 
et  transmis  de  proche  en  proche  jusqu'au  ganglion  le  plus 
voisin,  qu'il  inocule.  C'est  Hanter  qui,  en  1782,  avant  Ricord, 
a  le  premier  émis  cette  théorie.  Cette  marche  tout  le  long  des 
lymphatiques  est  quelquefois  rendue  palpable  par  Finflamma- 
tionde  ces  vaisseaux oulymphite  chancreuse,  que  l'on  observe 
dans  quelques  cas. 

Ce  ganglion  ulcéré  ne  va  pas  sans  s'accompagner  d'un  cer- 
tain degré  d'inflammation  périphérique,  de  sorte  que  si  la 
suppuration  s'établit,  le  liquide  évacué  ne  serait  jamais  homo- 
gène :  on  y  distinguerait,  d'après  Ricord,  deux  pus  différents 
qui  sont  mêlés,  mais  non  confondus  ;  l'un  blanc  jaunâtre, 
louable,  bien  lié,  serait  du  pus  phlegmoneux  vulgaire,  l'autre 
mal  lié,  roussâtre,  serait  du  pus  virulent,  du  pus  chancreux'; 
ce  dernier,  même,  d'après  Rollet,  se  formerait  avant  le  pre* 
mier,  lequel  pourrait  n'être  qu'en  proportion  minime. 

Tout  le  monde  est  d'accord  pour  reconnaître  que  le  chancre 
simple,  sans  adénite,  est  plus  fréquent  que  le  même  chancre 
avec  adénite,  que  le  hubon,  quand  il  existe,  est  plus  souvent 
monoganglionnaire  (monàdcnite  de  Ricord),  qu'il  ne  se  pro- 
duit jamais  que  dans  les  ganglions  superficiels  (Hunter),  et 
qu'enfin  il  est  plus  commun  chez  l'homme  que  chez  la 
femme. 

Quant  à  la  question  de  fréquence,  les  avis  sont  partagés. 
Pour  M.  le  professeur  Fournier,  le  hubon  ne  se  produit  que 
dans  un  cas  sur  trois.  En  réunissant  les  opinions  des  différents 
auteurs,  on  arrive  à  trouver  que  le  chancre  simple  avec  bubon 
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serait  au  chancre  sans  bubon  comme  5  est  à  9.  Il  est  bien  en- 
tendu que  dans  ce  calcul  on  compte  tous  les  bubons  en  bloc, 
virulents  ou  non. 

Si  Ton  ne  considère  maintenant  que  les  bubons,  et  si,  parmi 
ceux-ci,  Ton  cherche  à  établir  la  fréquence  du  bubon  chan- 
creux,  c'est-à-dire  celui  qui,  par  Tinoculation,  donne  naissance 
à  un  chancre  mou,  on  trouf  e  qu'il  existe  dans  une  proportion 
de  75  0/0  pour  Debauge,  de  70  0/0  pour  Rollet,  de  50  0/0  pour 
Ricord,  de  35  0/0  pour  Martin,  Belhomme  et  Jullien. 

Tel  était  Tétat  de  la  sciencev  lorsque  M.  le  docteur  Straus 
vint  faire  à  la  Société  de  biologie,  le  22  novembre  1884,  une 
importante  communication  basée  sur  une  série  de  quarante- 
deux  inoculations.Un  mois  après,  20  décembre  ]88i,  Al.  Straus 
lut  à  la  même  société  une  nouvelle  note  concernant  seixe  nou- 
velles inoculations,  ce  qui  donne  un  total  de  58  cas.  Sur  ces 
58  malades  atteints  de  bubons,  des  inoculations  avaient  été 
pratiquées,  à  l'instigation  de  M.  Straus,  dans  le  service  de 
M.  le  docteur  Mauriac,  par  notre  collègue  et  ami  M.  Leroy  ; 
ces  inoculations,  faites  au  moment  de  l'ouverture  du  bubon, 
avaient  toutes  été  négatives  ;  un  certain  nombre  de  réinocula- 
tions de  pus  du  bubon  ouvert,  faites  quelques  jours  après, 
avaient  toutes  donné,  avec  une  constante  similitude,  le  même 
résultat  négatif. 

En  face  de  cette  longue  série  heureuse,  qui  ne  pouvait  être 
attribuée  au  hasard,  M.  Straus  émit  l'idée  que  le  bubon  sup- 
puré pouvait  bien  n'être  toujours  qu'un  simple  abcès,  lequel, 
n'étant  jamais  virulent  à  l'origine,  deviendrait  chancreux,  non 
pas  par  le  transport  du  virus  par  les  voies  lymphatiques,  mais 
bien  par  les  voies  extérieures,  c'est-à-dire  du  chancre  au  bubon 
ouvert  par  les  mains,  les  vêtements  du  malade,  ou  bien  encore 
par  les  draps,  les  cataplasmes  et  les  pièces  à  pansement.  En 
supprimant  toutes  ces  causes  de  contage,  on  devait  donc  en 
supprimer  le  résultat,  c'est-à-dire  la  virulence  du  bubon,  et  en 
efTet  M.  Leroy,  ayant  eu  le  soin  de  recouvrir  tous  les  bubons 
qu'il  ouvrait  d'un  pansement  ouaté  bien  épais,  n'a  jamais  vu 
le  bubon  devenir  chancreox. 

L'opinion  de  M.  Straus,  qui  heurtait  les  idées  admises 
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jusqu'à  ce  jour  sur  révolution  du  bubon,  souleva  un  grand 
nombre  de  protestations  :  M.  Horteloup  communiqua  à  la  So- 
ciété de  chirurgie,  le  17  décembre  1884,  un  fait  dans  lequel 
rinoculation  laite  avec  tout  le  soin  désirable  et  pratiquée  le 
jour  de  l'incision  du  bubon  fut  négative,  tandis  que  celle  qui 
fut  faite  quarante-huit  heures  après  donna  un  résultat  positif. 
De  plus,  en  admettant  que  la  théorie  de  M.  Straus  fût  vraie 
dans  tous  les  cas,  M.  Horteloup  s'étonne  d'observer  des  bu- 
bons en  quantité  si  minime.  Dans  les  services  de  vénériens, 
pourquoi  toutes  les  plaies  ne  deviendraient-elles  pas  chan- 
creuses  ? 

M.  Diday,  dans  une  note  envoyée  à  la  Société  de  chirurgie, 
le  7  janvier  1885,  soutint,  contrairement  à  M.  Straus,  que  le 
bubon  était  quelquefois  originellement  virulent.  A  l'appui  de 
cette  af&rmation,  M.  Diday  fait  observer  que  c'est  toujours  au 
même  moment,  c'est-à-dire  vers  le  5*  ou  le  6*  jom*,  que  le 
bubon  se  transforme  en  ulcère  spécifique,  que  cette  ulcération 
spécifique  ne  commence  pas  par  un  point  quelconque  de  la 
plaie  pour  gagner  ensuite  de  proche  en  proche,  mais  qu'elle 
envahit  d'emblée  les  bords  de  l'incision  dans  toute  leur  lon- 
gueur quand  le  bubon  a  été  ouvert.  Enfin  l'auteur  s*étonne  que 
les  plaies  produites  par  les  vésicatoires  appliqués  sur  les  bu- 
bons ne  deviennent  pas  chancreuses,  si  c'est  véritablement  le 
pus  du  chancre  transporté  sur  la  plaie  qui  produit  le  bubon 
virulent. 

A  la  même  époque,  M.  Ghochon-Latouche,  interne  des  hô- 
pitaux, publia  dans  la  Revue  de  clinique  médico-chirurgicale 
de  M.  Martineau,  janvier  1885,  l'observation  d'une  femme 
atteinte  de  bubons,  chez  laquelle  deux  inoculations  de  pus  du 
même  bubon  donnèrent  naissance  à  deux  chancres  mous  deux 
jours  seulement  après  l'opération. 

M.  Straus,  pendant  ce  temps,  n'avait  pas  interrompu  le 
cours  de  ses  expérimentations,  et  quelques  jours  après  sa 
communication,  il  vit  dans  son  service  même  un  bubon  chan- 
ci-eux  évoluer  spontanément  et  donner  à  l'inoculation  un 
chancre  mou,  malgré  le  pansement  le  plus  parfait  et  l'isole- 
lement  le  plus  sévèrement  surveillé. 
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M.  Leroy,  également,  à  quelques  jours  de  là,  dans  le  service 
de  M.  Mauriac,  obtint,  après  cette  série  heureuse,  une  inocu- 
lation qui  fut  positive,  et  un  bubon  qui  devint  chancreux  mal- 
gré un  modusfcLciendi  irréprochable. 

La  question  se  posait  donc  de  nouveau,  rendue  plus  intéres- 
sante que  jamais  par  cette  longue  smte  d'expérimentations  né- 
gatives, et  tout  était  à  refaire.  C'est  à  ce  moment  que  nous  en- 
trâmes comme  interne  dans  le  service  de  M.  Du  Castel,  rem» 
placé  alors  à  l'hôpital  du  Midi  par  M.  Roques.  Aidé  des  conseils 
de  ce  dernier  d'abord,  de  M.  Du  Castel  ensuite,  nous  entreprî- 
mes, avec  nos  deux  externes  MM.  Montillieret  Aubert,  toute 
une  série  d'inoculations  pour  arriver  à  trancher  la  question 
de  l'existence  ou  de  la  non-existence  du  bubon  chancreux. 
Mous  avons  fait  des  inoculations  d  une  façon  continue  pendant 
toute  l'année,  tous  les  bubons  du  service  ont  été  ouverts  et 
inoculés.  C'est  le  résultat  de  nos  recherches  que  nous  venons 
exposer  ici. 

§  2.  —  Il  importait  tout  d'abord  d'employer  pour  les  inocu- 
lations une  méthode  qui  fût  à  l'abri  de  tout  reproche  et  de 
toute  cause  d'erreur.  Les  inoculations  de  Ricord,  en  effet,  ont 
aujourd'hui  beaucoup  perdu  de  leur  valeur,  car  elles  ne  sont 
pas  empreintes  de  cette  rigueur  qu*ont  apportée  dans  les  ex* 
périmentations  scientifiques  les  idées  microbiennes. 

Il  s'agissait  donc  de  transporter  une  goutte  de  pus  du  bubon 
au  lieu  de  l'inoculation  sans  qu'on  pût  accuser  un  virus  ou 
un  microbe  étranger  de  venir  causer  tout  le  dégât.  Dans  ce 
but,  nous  avons  pris,  sur  les  conseils  de  M.  Straus,  les  soins 
antiseptiques  les  plus  rigoureux  pour  stériliser  la  peau  du  ma- 
lade et  les  instruments  dont  nous  nous  servions.  Chaque  ma- 
lade, avant  l'incision  du  bubon,  était  préalablement  rasé,  la 
tumeur  inguinale  était  lavée  avec  une  solution  forte  de  su- 
blimé au  lOO*,  puis  avec  du  savon  et  de  Talcool  ;  les  mêmes 
soins  étaient  répétés  sur  le  bras  destiné  à  être  inoculé.  Ceci 
fait,  le  bubon  était  ouvert  largement  et  profondément  avec  le 
bistouri  ayant  trempé  dans  l'eau  phéniquée  et  flambé  au  der- 
nier moment,  nous  laissions  le  pus  superficiel  s'écouler  li! 
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ment  au  dehors  et,  une  fois  la  cavité  vidée,  une  goutte  de  pus 
était  prise  sur  le  bistouri  le  plus  profondément  posnble  et,  de 
là,  inoculée  au  bras  Llnoculation  était  pratiquée  de  la  façon 
classique,  en  insinuant  obliquement  la  pointe  de  Tinstrument 
chargé  de  pus  sous  la  couche  cornée,  dans  le  corps  muqueux 
de  Malpighi  ou  dans  la  couche  papillaire,  auquel  cas  on  obser- 
vait un  léger  suintement  de  sang  ;  un  verre  de  montre  rigou- 
reusement propre  avec  un  morceau  de  diachylon  recouvrait 
le  tout  et  était  fixé  au  moyen  d'une  bande.  Quant  au  bu- 
bon ouvert,  nous  avions  soin,  bien  entendu,  de  n'y  pas  fedre 
pénétrer  la  moindre  goutte  d*un  liquide  antiseptique  pour  ne 
pas  détruire  le  virus,  s'il  y  en  avait  eu  un  ;  la  plaie,  sans  ôtre 
autrement  touchée,  était  simplement  recouverte  par  une 
épaisse  couche  de  coton  bien  propre,  maintenue  en  place  par 
un  spica  de  laine.  Cinq  ou  six  jours  après,  le  pansement  était 
enlevé,  une  nouvelle  goutte  de  pus  était  inoculée  et  la  plaie 
était  de  nouveau  recouverte  de  coton. 

Cette  téinoculation  avait  poiir  but  de  s'assurer  si,  dans  les 
cas  où  la  virulence  avait  fait  défaut  au  moment  de  l'ouverture, 
elle  ne  viendrait  pas  à  apparaître  dans  le  pus  du  bubon  quel- 
ques jours  après  l'ouverture,  comme  l'avait  observé  Ricord. 

C'est  toujours  ainsi  que  nous  avons  procédé  et  la  majeure 
partie  dé  nos  bubons  ont  guéri  tout  seuls  et  rapidement,  bien 
abrités  par  le  coton.  Dans  quelques  cas,  quand  le  bubon  avait 
été  très  volumineux  et  que  l'incision  avait  été  très  étendue, 
quand  les  résultats  négatifs  des  deux  inoculations  consécuti- 
ves avaient  été  dûment  coostatés,  alors  seulement  nous  lavions 
la  plaie  à  l'eau  phéniquée  et  nous  la  couvrions  d'iodoforme 
dans  le  but  de  hâter  la  cicatrisation  définitive. 

II. 

§  !*'•  •—  Avant  de  parler  des  résultats  divers  de  nos  inocu- 
lations, nous  tenons  à  citer  tout  d'abord  quelques  faits  que 
nous  avons  retrouvés  en  dépouillant  nos  observations  ;  ils  ont 
leur  importance,  car  ils  militent  en  faveur  de  l'opinion  du 
transport  du  virus  par  les  objets  extérieurs  et  prouvent  jusqu'à 
quel  point  le  chancre  mou  est  d'un  contage  facile. 
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Un  malade  de  notre  service  (Simon,  Jules)  est  inoculé  au 
bras  le  dimanche  11  janvier.  Le  15,  le  verre  de  montre  est  en- 
levé :  l'inoculation  est  négativct  c'est  à  peine  si  Ton  aperçoit 
à  la  place  de  la  piqûre  un  petit  point  rouge.  Le  bras  est  laissé 
libre  de  tout  pansement.  Le  26,  c'estrà-dire  quinze  jours  après 
rinoculation,  le  malade  se  plaignait  de  démangeaisons  ;  nous 
découvrîmes,  en  examinant  son  bras,  une  petite  ulcération 
qui  ne  fut  que  le  prélude  d*un  large  chancre  mou  du  bras. 

Il  est  difficile  d'incriminer  ici  l'inoculation.  Nous  avons  ob« 
tenu  quelquefois  des  chancres  mous  par  l'inoculation,  mais 
ceux-ci  se  développent  vite  et  la  durée  maximum  de  l'incuba- 
tion jamais  ne  dépasse  trois  ou  quatre  jours.  Il  est  donc  pro- 
bable que  le  malade,  en  se  grattant,  a  transporté  lui-mézne 
l'agent  virulent  de  son  chancre  à  une  partie  dénudée  de  son 
épiderme. 

Un  autre  malade  (Delzenne,  Léopold)  entre  le  14  février  dans 
le  service  avec  un  chancre  mou  de  la  verge  ;  il  porte  dans  l'aine 
gauche  un  bubon  ouvert  dont  les  bords  sont  renversés,  bien 
nettement  chancreux,  et  dans  l'aine  droite  un  second  bubon 
en  voie  d'évolution.  Ce  dernier  est  incisé  le  10  février  et  soi* 
gneusement  recouvert  avec  un  pansement  ouaté,  après  l'ino- 
culatiofi  faite  au  bras.  Quatre  jours  après,  le  pansement  est 
défait  :  cette  première  inoculation  est  négative  et  le  bubon 
présente  un  bel  aspect  ;  une  seconde  inoculation  est  pratiquée 
et  le  tout  est  remis  en  place  ;  cette  dernière  inoculation  fut  en 
core  négative  et,  quelques  jours  après,  le  bubon  droit  était  en* 
tièrement  guéri,  tandis  que  celui  du  coté  gauche,  encore  pro- 
fondément excavé,  demeurait  chancreux.  Il  a  donc  suffi,  dans 
ce  cas,  de  bien  isoler  le  bubon  pour  Tempécher  de  devenir 
chancreux  comme  son  congénère  du  côté  opposé. 

Nous  avons  assisté,  dans  le  courant  de  l'année,  à  plusieurs 
faits  aussi  instructifs;  mais  il  en  est  un,  saisissant  entre  tous, 
qui  nous  fut  communiqué  par  notre  excellent  collègue  et  ami 
M.  Leudet,  interne  dans  le  service  de  M.  Humbert,  et  qui  est 
une  éclatante  vérification  de  cette  idée  du  transport  extérieur 
du  virus. 

Un  homme,  n'ayant  pas  de  chancres  mous,  se  plaint  de  loin* 
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bago  ;  on  lui  fait  appliquer  des  ventouses  scarifiées  sur  la  ré- 
gion lombaire  :  l'opération  est  fiaite  par  un  infirmier  qui  fut 
renvoyé  de  Thôpital  à  cause  de  sa  négligence  et  de  sa  malpro- 
preté ;  quelques  jours  après,  on  découvre  sur  la  région  lom- 
baire du  malade  une  série  de  chancres  mous  qui  ont  évolué 
aux  endroits  mêmes  où  le  scarificateur,  probablement  couvert 
de  virus,  a  lacéré  la  peau. 

Ce  dernier  cas  se  rapproche  assez  de  celui  cité  par  Ricord 
dans  son  Traité  des  maladies  vénériennes.  L'auteur  raconte 
qu'une  femme,  dont  la  vulve  était  couverte  de  chancres  mous, 
ressentait  des  douleurs  vives  dans  un  membre  inférieur  ;  plu- 
sieurs sangsues  furent  appliquées  au  niveau  des  malléoles,  et 
au  bout  de  quelques  jours,  chacune  des  piqûres  avait  pris 
l'aspect  d'un  chancre  mou. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  M.  Horteloup  cite  également  le 
cas  d'un  malade  qui,  ayant  transporté  un  cataplasme  d'un  bu- 
bon chancreux  ouvert  spontanément  sur  un  hygroma  du  ge^ 
nou  opéré  quelques  jours  auparavant,  vit  un  chancre  mou  se 
développer  sur  son  genou. 

Combien  de  bubons  chancreux  qui  figurent  dans  les  statis- 
tiques et  qui  ne  reconnaissent  probablement  pas  d'autre  cause  I 
Cependant,  il  faut  se  garder  d'être  trop  absolu  :  en  regard  de 
ces  faits,  qui  expliquent  en  partie  la  grande  différence  qui 
existe  entre  les  statistiques  des  auteurs  et  les  nôtres,  il  nous 
faut  citer  maintenant  ceux  où  nous  avons  vu  un  bubon  deve- 
nir chancreux  à  l'abri  de  tout  contage  extérieur,  après  avoir 
été  incisé  avec  des  soins  antiseptiques  rigoureux  et  recouvert 
d'un  épais  pansement  occlusif  sévèrement  surveillé.  Ces  cas 
existent  ;  nous  en  avons  observé  six  du  même  genre  dans  le 
cours  de  nos  expériences  et  d'autres  que  nous  ont  fait  la  même 
observation. 

Voici  le  résumé  des  observations  de  nos  six  malades  : 

Obs.  I.  —  Dpcour,  6  janvier.  Chancre  mou  de  la  vorge  datant  de 
six  semaines,  en  voie  de  guérison  ;  bubon  à  l'aine  gauche. 

6  janvier.  Le  bubon  est  incisé,  il  s'en  écoule  un  pus  blanc  jaunâtre 
qui  est  inoculé  au  bras  gauche. 

Le  9.  On  constate  que  les  bords  de  la  petite  plaie  faite  au  bras 
T.  157.  27 
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par  le  bistouri  se  sont  écartés.  Le  bubon  est  pansé  à  nouveau  et  une 
seconde  inoculation  est  faite  au  bras  droit. 

Le  11.  A  gauche,  les  bords  de  la  plaie  ont  continué  à  s* écarter, 
Tulcération  présente  5  ou  6  millimètres  de  diamètre. 

Le  13.  Il  existe  au  bras  gauche  un  véritable  chancre  moa  d'où 
s*écoule  un  liquide  sanieux,  puriforme.  À  droite  rinoculatîon  est 
également  positive  :  légères  douleurs  le  long  du  bras.  Rien  dans  les 
aisselles. 

Le  15.  Le  bubon  s'est  ezcavé:  les  parois  sont  taillées  à  pic,  les 
bords  sont  renversés.  Les  deux  chancres  et  le  bubon  sont  touchés  aa 
chlorure  de  zinc  et  pansés  à  riodoforme. 

Le  29.  Le  bubon  va  mieux,  le  fond  est  granuleux,  rouge. 

Le  31.  Cicatrices  aux  deux  bras.  Le  bubon  est  presque  complètement 
fermé.  Le  malade  quitte  Thôpital. 

Obs.  lî.  —  Durand  (Eugène).  Chancre  presque  guèn,  bubon  à 
gauche.  A  l'incision,  il  s*en  écoule  du  pus  mal  lié*  couleur  chocolat. 
Quelques  jours  après  Tinoculation  on  constate  un  énorme  chancre  mou 
du  bras,  le  bubon  est  devenu  chancreux.  Un  second  chancre  éroiae 
sar  le  bras  à  côté  du  premier.  Rien  dans  Taisselle. 

Le  bubon  guérit  avant  le  chancre. 

Obs.  IIL  —  Lauron  (Louis).  Bubon  avec  pus  blanc  jaunâtre.  La 
première  inoculation  est  positive.  Le  bubon  devient  chancreox. 

Obs.  IV.  Brunel  (Rémy).  Chancre  mou  à  la  verge  depuis  un  moU, 
bubon  à  droite  depuis  dix  jours.  A  Tincision,  il  s'écoule  du  pusblar>c 
jaunâtre.  La  première  inoculation  est  négative.  Quatre  jours  aprê^. 
deuxième  inoculation  qui  est  positive.  Cinq  jours  après,  le  chancre 
étant  complètement  guéri,  une  troisième  inoculation  arec  le  pus  da 
bubon  est  pratiquée  qui  devient  encore  positive. 

Le  bubon  est  devenu  chancreux. 

Obs.  V.  —  Blot  Jules).  Chancre  déjà  complètement  guéri.  Bubon 
énorme,  il  s*en  écoule  à  Tincision  du  pus  chocolat.  Première  inocula- 
tion QSi  négative.  Trois  jours  après,  deuxième  qui  est  positive.  Le  bu- 
bon devinnt  chancreux.  Evolution  d'un  large  chancre  mou  à  oMé  du 
bubon  à  un  endroit  où  siégeait  une  légère  excoriation  de  la  peau. 

Obs.  VI.  —  Silveslre  (Ernest).  Cicatrice  d'un  chancre  mou  sur  le 
prépuce.  Bubon  peu  développé  :  il  s'en  écoule  du  pus  crémeux,  blanc 
jaunâtre,  en  très  petite  quantité.  La  première  inoculation  est  négative. 
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La  deuxième  inoculatioD|  cinq  jours  après,  est  positive.  Le  bubon  est 
devenu  chsncreux. 

Ces  faits  sont  bien  nets  et  bien  dômonstatifs  :  ainsi  donc,  sur 
nos  six  inoculations  positives,  trois  l'ont  été  au  moment  môme 
de  l'ouverture  du  bubon  et  trois  après  une  seconde  inoculation 
seulement.  L'occlusion  du  bubon  et  les  précautions  antisepti- 
ques ont  toujours  été  si  rigoureuses  que  nous  croyons  pouvoir 
donner  ces  résultats  comme  certains.  Il  ne  s'agit  donc  plus  ici 
d'inoculation  de  dehors  en  dedans  ;  cette  théorie,  qui  nous  a 
fait  comprendre  l'évolution  de  bon  nombre  de  bubons  chan* 
creux,  —  et  nous  avons  eu  soin  de  citer  plusieurs  faits  pro- 
bants à  cet  égard,  —  se  trouve  en  défaut  lorsqu'il  s'agit  d'ex- 
pliquer par  exemple  les  six  cas  que  nous  venons  de  rapporter. 
Dans  deux  de  nos  observations  même  (obs.  Blot,  Jules,  et 
Sylvestre,  Ernest),  et  nous  insistons  sur  ce  fait,  le  transport 
extérieur  du  virus  entre  si  peu  en  ligne  de  compte  que  nous  y 
avons  relevé  ce  fait  d'un  chancre  entièrement  guéri  et  cica- 
ti'isé  déjà  depuis  quelque  temps  au  moment  de  l'incision  du 
bubon. 

Il  faut  donc  admettre  Texistence  du  bubon  piimitivement  et 
spontanément  chancreux.  Ce  bubon  virulent  existe  en  effet  ; 
nous  avons  toujours  vu  l'inoculation  de  son  pus  produire  un 
chancre  mou  et  inversement  nous  n'avons  jamais  vu  le  pus 
d'un  bubon  simple  donner  une  inoculation  positive. 

Comment  et  pourquoi  le  bubon  est-il  primitivement  viru- 
lent dans  quelques  cas  ?  Nous  voici  tout  naturellement  rame- 
nés à  la  théorie  de  Hunter  et  de  Ricord  sur  l'ulcération  des 
lymphatiques  et  le  transport  du  virus  de  dedans  en  dehors. 
Mais  cette  théorie  laisse  encore  bien  des  points  obscurs.  Si  les 
lymphatiques  sont  des  voies  si  largement  ouvertes  à  ce  virus 
spécial  : 

l*»  Pourquoi  le  bubon  n'est-il  pas  constamment  virulent? 
2«  Pourquoi  le  ganglion  chancreux  n'inocule-t-il  pas  son 
voisin  ?  Les  ganglions  superficiels  de  l'aine  communiquent, 
on  le  sait,  les  uns  avec  les  autres  et  le  trajet  d'un  ganglion  à 
un  autre  serait  bien  plus  court  que  celui  de  la  verge  au  pli  de 
l'aine. 
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3*  Enfin  pourquoi,  lorsque  les  bubons  sont  virulents,  cer- 
tains d'entre  eux  le  sont  ils  au  moment  même  de  Touverture, 
tandis  que  certains  autres  ne  le  sont  que  quelques  jours 
après  ? 

Pour  le  bubon  virulent  au  moment  même  de  Touverture, 
Ricord  prétend  qu'il  est  dû  au  mélange  du  pus  ganglionnaire 
et  du  pus  phlegmoneux  au  moment  de  Tincision  ;  mais  nous 
avons  toujours  eu  grand  soin  d'inciser  le  ganglion  dans  nos 
expériences  et  les  inoculations  positives  n'ont  été  que  tout  à 
fait  Texception. 

Pour  le  bubon  virulent  seulement  quelques  jours  après  l'ou- 
verture, les  théories  sont  plus  nombreuses.  Outre  l'idée  de  la 
suppuration  ganglionnaire  pouvant  survenir  quelques  jours 
après  l'abcès  périganglionnaire,  Ricord  a  encore  incriminé  le 
contact  de  Pair  atmosphérique.  L'air,  dit-il,  aurait  une  action 
nocive  qui  donnerait  au  pus  du  bubon  toute  sa  spécificité. 

Pour  M.  Aubert,  de  Lyon,  ce  ne  serait  plus  Tair,  mais  la 
température  ambiante  qui  jouerait  le  principal  rôle  :  une  tem- 
pérature de  43  degrés  détruirait  ou  empêcherait  le  virus  de  se 
produire'.  Quand  le  bubon  est  ouvert,  le  refroidissement  suffi- 
rait pour  faire  naître,  au  bout  de  quelques  jours,  sa  viru- 
lence. 

Outre  qu'il  est  certain  que  le  pus  n'est  jamais  à  une  tempé- 
rature de  43**  dans  le  bubon,  la  théorie  de  M.  Aubert  ne  peut 
s'adapter  au  bubon  virulent  au  moment  même  de  l'ouver- 
ture. 

MM.  Martineau  et  Lormand  {France  médicale^  5  avril  1884' 
ont  rapporté  un  cas  dans  lequel,  malgré  un  bain  prolongé,  du 
pus  aspiré  avec  une  seringue  de  Pravaz  dans  un  bubon  a  donné 
une  inoculation  positive,  et  cependant  la  malade  était  restée 
pendant  huit  heures  dans  un  bain  à  40*  I 

La  gangrène,  pour  M.  Horteloup,  peut  tuer  l'élément  viru- 
lent dans  le  ganglion.  Mais  M.  Menut,  dans  sa  thèse  (Paris. 
30  novembre  1885),  fait  observer  que  «  le  vii'us  du  chancre  est 
«  complètement  et  définitivement  détruit  par  les  complica- 
«  tions  gangreneuses  de  ce  chancre.  Pourquoi  n'en  serait-il 
«  pas  de  môme  du  bubon  et  qui  prouve  que  dans  Tétat  où  sont 
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«  les  lymphatiques  l'apport  du  virus  chancrelleux  dans  lo 
«  foyer  de  Tabcès  est  encoi^e  possible  »  ? 

Toutes  ces  théories,  on  le  voit,  sont  facilement  attaquables 
et  n*ont  pu  aboutir  à  donner  la  clef  de  la  virulenco  du 
bubon. 

M.  Horteloup,  se  plaçant  à  un  autre  point  de  vue,  c*est-&-dii^Q 
sur  un  terrain  exclusivement  clinique,  vint  faire  à  la  Société 
de  chirurgie,  le  17  décembre  1884,  une  intéressante  commu- 
nication dans  laquelle,  à  l'exemple  de  HoUet,  il  exposa  qu*il 
était  possible  de  diagnostiquer  à  l'avance  la  virulence  du  bu- 
bon d*après  ses  caractères  cliniques.  Pour  ce  chirurgien,  le 
bubon  qui  doit  devenir  chancreux  débute  par  une  douleur  in- 
guinale  vive  et  devient  vite  volumineux  et  fluctuant.  La  peau 
est  mince,  luisante,  très  douloureuse  au  toucher  et  le  bubon, 
une  fois  incisé,  se  vide  en  une  seule  fois  ;  il  s^en  écoule  un  pus 
abondant,  mal  lié,  couleur  chocolat,  qui  laisse  à  sa  place  une 
excavation  en  entonnoir  dont  les  parois  sont  violacées. 

Or,  dans  toute  la  série  de  bubons  que  nous  avons  ouverts, 
nous  avons  souvent  rencontré  les  caractères  cliniques  décrits 
par  M.  Horteloup,  et  dans  la  presque  totalité  des  cas  les  ino- 
culations aussi  bien  immédiates  que  tardives  ont  été  con- 
stamment négatives.  Nous  ne  pouvons  donc  mieux  faire  que 
de  nous  rapporter  à  Tautorité  de  M.  le  professeur  Fournier 
qui,  comme  Ricord,  considère  Tinoculation  comme  lo  seul 
signe  certain  de  la  virulence  du  bubon. 

Deux  fois  seulement  (obs.  Durand,  Eugène,  et  Blot,  Jules) 
nous  avons  vu  ce  pus  chocolat  être  virulent;  hàtons«nous 
d'ajouter  que  les  quatre  autres  inoculations  positives  de  nos 
observations  ont  résulté  de  bubons  à  pus  crémeux,  bien  lié, 
blanc  jaunâtre. 

Le  pus  des  bubons  offrant  les  caractères  mentionnés  par 
M.  Horteloup  nous  a  semblé  cependant  donner  par  Tinocu- 
lation  des  chancres  plus  larges,  à  évolution  plus  rapide  et 
plus  longs  à  guérir  :  d'un  autre  côté,  ces  bubons  sont  plus 
profonds  et  d'aspect  plus  évidemment  chancreux.  Mais  quelle 
conclusion  véritablement  pratique  tirer  de  cette  observation, 
puisque  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  inoculations  faites 
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avec  ce  pus  chocolat  sont  négatives  et  que  ces  bubons  guéris- 
sent tout  seuls  sous  le  pansement  ouaté. 

L'observation  de  M.  le  professeur  Pournier  qui  pronostique 
la  virulence  du  bubon  par  la  lenteur  de  ce  dernier  à  apparaître 
nous  semble  mieux  concorder  avec  ce  que  nous  avons  nous- 
méme  remarqué. 

§  2.  —  Dans  les  cas  de  bubons  chancreux,  ou,  ce  qui  revient 
au  même,  dans  ceux  dont  le  pus  donne  un  chancre  mou  au 
lieu  de  l'inoculation,  que  devient  cette  inoculation  et  comment 
évolue- t-elle  ?  Dans  toutes  les  expériences  que  nous  avons 
faites  sur  les  bras  de  nos  malades,  nous  avons  toujours 
remarqué  que  lorsque  l'inoculation  était  positive,  le  chancre 
mou  du  bras  prenait  tellement  bien  qu'il  était  large  et  profon- 
dément excavé  dans  tous  les  cas  ;  quelques-uns  même  devien- 
nent énormes  et  ne  s'arrêtent  que  difficilement  après  plusieurs 
cautérisations  au  chlorure  de  zinc. 

Il  est  curieux  de  noter  que,  tandis  que  de  petits  chancres 
mous  de  la  verge  s'accompagnent  et  laissent  derrière  eux  un 
ou  plusieurs  bubons  quelquefois  très  volumineux,  ces  larges 
chancres  mous  du  bras  ne  s'accompagnent  pour  ainsi  dire 
jamais  d'adénopathie  axillaire. 

Le  chancre  inoculé  évolue,  comme  nous  venons  de  le  voir, 
avec  des  caractères  tellement  indiscutables  qu'il  est  impossi- 
ble de  s'y  méprendre.  Il  est  cependant  certains  phénomènes 
qui  pourraient,  au  début  tout  au  moins,  être  interprétés  dans 
le  même  sens  et  contre  lesquels  il  est  bon  d'être  prévenu: 
nous  voulons  parler  des  fausses  pustules  qui  se  développent  à 
la  suite  des  inoculations  de  pus  simplement  inflammatoire 
chez  certains  individus  et  que  l'on  pourrait,  dans  une  cer- 
taine mesure,  comparer  à  la  fausse  vaccine. 

Dans  ces  cas,  au  point  d'insertion,  on  volt  se  développa 
dès  les  premiers  jours,  une  petite  élevure  qui  ne  tarde  pas 
à  se  convertir  en  une  pustule  entourée  d'une  auréole  rougf . 
inflammatoire,  plus  ou  moins  étendue.  Si  Ton  enlève  Tépi* 
derme  qui  recouvre  la  pustule,  un  peu  de  pus  s'écoule  et  Ton 
voit  que  le  corps  muqueux  de  Malpighi  est  mis  à  nu,  rouge. 
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enflammé,  et  que  le  pus  siégeait  entre  ce  corps  muqueux  et  la 
couche  cornée  soulevée  ;  mais  le  derme  proprement  dit  n'est 
pas  entamé  et  la  dépression  cupuliforme  de  plus  en  plus 
profonde  qui  caractérise  le  chancre  d'inoculation  fait  défaut. 

Si  Ton  abandonne  cette  pustule  à  elle-même,  elle  ne  tarde 
pas  à  guérir  spontanément  au  bout  de  quelques  jours  sans 
laisser  de  cicatrice  persistante. 

Nous  avons  cru  nous  apercevoir  que  cette  fausse  pustule  se 
produit  plus  fréquemment  chez  les  jeunes  sujets  à  peau  déli- 
cate, à  constitution  lymphatique  et  surtout  chez  les  strumeux. 
Hâtons-nous  de  dire  que  ces  cas  ne  sont  du  reste  pas  fréquents, 
nous  n'avons  eu  l'occasion  de  les  observer  que  cinq  fois  dans 
le  cours  de  nos  expérimentations. 

{La  suite  au  prochain  numéro,) 


DE  l'immunité  conférée  PAR  LA  GUÉRISON  D'UNE 
TUBERCULOSE  LOCALE  POUR  LA  PHTHISIE  PULMONAIRE 

Par  A.  MARFAN. 

INTRODUCTION. 

Je  ne  me  dissimule  pas  que  l'opinion  défendue  par  ce  mé- 
moire est  susceptible  de  nombreuses  critiques  :  ma  faible  ex- 
périence, la  difficulté  du  sujet  seront  certainement  opposées 
à  mes  conclusions  précises.  En  outre,  ces  conclusions  sont 
contradictoires  de  Tidée  généralement  admise  qu'un  individu 
tuberculeux  par  un  point  a  toutes  les  chances  pour  le  deve- 
nir en  plusieurs,  et  cela  par  un  phénomène  d'auto-infection 
dont  on  a  fait  grand  bruit  depuis  quelque  temps. 

Mais  les  faits  cliniques  m'ont  paru  si  démonstratifs  que  je 
n'ai  pas  hésité  à  les  produire  au  grand  jour. 

Les  arguments  présentés  dans  ce  mémoire  sont  en  effet  ex- 
clusivement cliniques.  Plus  tard,  dans  un  second  mémoire 
consacréà  l'étude  expérimentale  de  la  question,  J'exposerai  les 
résultats  donnés  par  la  réinoculation  d'animaux  déjà  tuber- 
culeux. J'aurai  à  dire    alors  pourquoi  les    expériences  de 
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M.  Charrin  (1),  malgré  Thabileté  connue  de  Pexpérimentateur, 
nem'ontpas  convaincu  que  j'étais  dans  Terreur  (2). 

Avant  d'entrer  dans  le  corps  de  mon  sujet,  je  dois  dire  com- 
ment j'ai  été  amené  à  l'étudier  et  quelle  méthode  j'ai  suivie 
pour  ma  démonstration. 

Les  maladies  infectieuses  (et  par  ce  mot,  j'entends  toutes 
celles  qui  sont  dues  à  la  pénétration  d'un  germe  vivant  dans 
Torganisme),  les  maladies  infectieuses  peuvent  être  divisées 
en  deux  groupes  naturels  :  le  premier  comprend  des  m;iladies 
telles  que  la  variole,  la  syphilis,  etc.,  qui  ne  récidivent  pas, 
donnent  l'immunité  par  une  première  atteinte,  ne  sont  pas 
réinoculables  ou  auto-inoculables  :  le  second,  au  contraire, 
renferme  des  maladies  teilles  que  la  diphthérie,  la  blennor- 
rhagie,  rérysipèle,qui  sont  sujettes  à  la  récidive,  ne  donnent 
pas  l'immunité  par  une  première  atteinte,  sont  réinoculàbles 
ou  auto-inoculables. 

L'idée  générale  des  médecins  est  que  la  tuberculose  rentre 
dans  le  second  groupe,  et  c'est  à  cette  idée  que  Charrin  a 
cherché  à  donner  un  fondement  expérimental. 

Ce  que  je  veux  démontrer  ici,  c'est  que  la  tuberculose  ne 
rentre  pas  dans  le  second,  mais  bien  dans  le  premier  des 
groupes  signalés  plus  haut. 

Les  premières  remarques  que  je  fis  dans  ce  sens  avalent 
trait  a  des  personnes  portant  des  traces  d'écrouelles  guéries, 
vivant  depuis  assez  longtemps  dans  un  milieu  infecté  par  la 
phthisie  (surveillantes  d'hôpital)  et  ne  toussant  jamais,  n'ayant 
eu  jamais  le  moindre  symptôme  de  phthisie  pulmonaire. 

Au  moment  où  la  nature  bacillaire  de  la  tuberculose  venait 
d'être  démontrée,  au  moment  où  le  danger  de  contagion  dans 
une  salle  d'hôpital  apparaissait  à  tous  les  yeux,  un  pareil  fait 


(1)  Charrin.  R«tu«  iueusu«ile  de  médecine,  juin  1S85. 

(S)  Dans  lo  courant  de  Tannée  dernière,  jVais  entrepris  des  expéri^acM 
sur  ce  sujet  au  laboratoire  de  (Tlaniart.  Lorsque  ce  mémoire  fui  remis  po«r 
le  Concours  des  prix  de  l'internat,  ces  expériences  étaient  encore  peu  nom- 
breuses :  cependant  leur  relation  me  parut  devoir  être  annexée  au  msusiu- 
crii.  Me  (A'opoaant  de  reprendre  plus  tanl  la  partie  expérimentale,  J«  nm  p«blM 
Aiyourd'hui  que  la  partie  clinique. 
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devait  me  frapper.  J'observai  alors  dans  ce  sens  tous  les 
malades  portant  des  traces  d'écrouelles  guéries  (par  ^u^te^, 
f  entends  une  guértson  parfaite^  complète  avec  une  cicatrice  qui 
ne  soit  suspecte  en  aucun  point.) 

Or,  tous  ces  écrouelleux  guéris,  étaient  indemnes  dephthisie 
pulmonaire.  D'autre  part,  j'observai  les  phthisiques  avérés  de 
l'hôpital,  et  cherchant  dans  les  régions  ganglionnaires,  il  m'é- 
tait impossible  de  trouver  des  traces  d'écrouelles  guéries.  Tous 
CCS  faits  me  frappèrent  vivement.  Cependant,  il  me  vint  la 
pensée  que  j'étais  peut-être  tombe  sur  une  série  heureuse,  et 
je  cherchai  des  exceptions  ;  mais  je  vis  bien  vite  qu'en  géné- 
ral ces  exceptions  n*étaient  qu'apparentes  ;  elles  étaient  expli- 
cables par  le  fait  suivant  :  quand  je  constatai  (fait  assez  rare 
d'ailleurs)  la  coexistence  d'écrouelles  et  de  phtisie  pulmonaire, 
les  écrouelles  n'étaient  pas  guéries;  elles  ne  Tétaient  qu'en  ap- 
parence :  il  y  avait  dans  la  cicatrice  des  points  suspects^  une  petite 
croûte  au-dessous  de  laquelle  on  constatait  altération  et  suppu" 
ration.  Ces  faits  n'étaient  donc  pas  contraires  à  la  théorie  de 
l'immunité  :  il  y  avait  là,  non  pas  une  tuberculose  ancienne 
guérie;  mais  une  tuberculose  en  voie  d'évolution  ei  ayant  des 
déterminations  locales  multiples. 

Ces  faits  concernant  les  tuberculoses  ganglionnaires  furent 
singulièrement  corroborés  par  les  observations  que  je  pus  faire 
à  Saint-Louis  dans  le  service  de  M.  Vidal  sur  les  lupus.  Ici,  la 
démonstration  me  parut  encore  plus  évidente  :  aussi  je  com- 
pulsai les  statistiques,  j'observai  les  malades  en  traitement,  je 
cherchai  des  lùpiques  guéris  et  je  trouvai  là  un  argument 
presque  décisif. 

Ce  que  je  viens  d'exposer  explique  la  méthode  que  je  suivrai 
pour  ma  démonstration. 

Dans  un  premier  chapitre,  je  résume  les  preuves  de  la  na- 
ture tuberculeuse,  bacillaire,  du  lupus  et  des  écrouelles  :  ce 
chapitre  m'a  paru  nécessaire,  parce  qu'il  existe  encore  des  mé- 
decins, parmi  lesquels  on  compte  des  noms  comme  ceux  de 
E.  Vidal,  de  Kaposi,  qui  n'admettent  pas  dans  son  intégrité  la 
doctrine  bacillaire  du  lupus  et  des  écrouelles. 

Dans  un  second  chapitre,  j'étudierai,  à  l'aide  des  statisti- 
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ques,  les  rapports  du  lupus  et  des  écrouelles  avec  la  phthisie 
pulmonaire. 

Dans  un  troisième  chapitre,  j'exposerai  quelques  considéra- 
tions générales  sur  la  théorie  de  l'immunité,  et  j'établirai  quel- 
ques déductions  pathologiques  et  thérapeutiques  qui  en  dé- 
coulent directement. 

Bien  que  mon  intention  soit  de  m'occuper  dans  un  article 
spécial  (voyez  chap.  III)  des  objections  dont  est  passible  la 
théorie  de  l'immunité  tuberculeuse  telle  que  je  la  coinpreiid.s, 
je  ne  puis  m'empêcher  de  répondre  immédiateraentàunecrili- 
que  qu'on  ne  manquera  pas  de  m'adresser,  touchant  la  mé- 
thode que  j'ai  suivie  pour  ma  démonstration.  On  me  dira  cer- 
tainement :  Pourquoi  avez-vous  pris  des  tuberculoses  locales 
guéries?  Pourquoi  n'avez-vous  pas  au  contraire  considéré  des 
malades  atteints  d'une  grande  tuberculose,  pulmonaire  ou  pé- 
ritonéale,  dont  la  guérison  eût  été  avérée  et  pourquoi  n'avez- 
vous  pas  montré  ces  malades  ayant  l'immunité  absolue  pour 
une  nouvelle  atteinte  de  tuberculose?  On  pourrait  m'objecter 
encore   avec  plus  d'apparence  de  raison  :  M.  Boulani  (Vj  a 
écrit,  sous  l'inspiration  de  M.  Fernet,  un  travail  sur  la  cura- 
bilité  de  la  tuberculose  des  séreuses  :  vous  aviez  là,  amplema- 
tière  à  observations,  A  cela  je  répondrai;  la  vérification  clini- 
que, qu'il  est  possible  de  faire  avec  les  tuberculoses  dites 
locales,  est  impossible  avec  une  tuberculose  pulmonaire,  par 
la  raison  bien  simple  que  cette  dernière  ne  guérit  qu'excep- 
tionnellement :  et  comment  pourrait-il  en  être  autrement  Ha 
tuberculose  pulmonaire  frappe  d'emblée  l'organe  le  plus  es- 
sentiel à  la  vie  et  le  phthisique  par  le  poumon  roule  dans  un 
cercle  vicieux  :  il  ne  peut  guérir  que  par  l'élévation  de  son 
système  de  forces  vitales  ;  or,  cette  élévation  est  impossible  à 
cause  de  l'état  du  poumon.  Quant  à  la  tuberculose  pleuro-péri- 
tonéale,  curable,  si  l'on  en  croit  MM.  Fernet  et  Boulami. 
elle  est  d'un  diagnostic  fort  délicat  et  je  n'insisterai  pas  sur 
les  avantages  qu'il  y  a  à  choisir,  pour  la  démonstration  que  je 

(1)  Bouland.  Thèse  de  Paris,  1885. 
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veux  faire,  des  faits  dont  le  diagnostic  nosographique  et  noso- 
logique  soit  indiscutable. 

CHAPITRE  I. 

RÉSUMÉ  DES  PREUVES  APPORTÉES  EN  FAVEUR  DE  LA 
NATURE  TUBERGULEUSEï  BACILLAIRE,  DU  LUPUS  ET  DES 
éCROUBLLSS. 

Comme  la  nature  tuberculeuse  du  lupus  et  des  écrouelles 
est  encore  contestée  par  quelques-uns,  j'ai  cru  indispensable, 
pour  donner  une  base  solide  à  la  discussion,  de  rappeler  ici 
les  arguments  sur  lesquels  on  s*est  appuyé  pour  faire  des 
affections  précitées,  non  plus  des  manifestations  banales  de 
la  scrofule,  mais  bien  des  formes  de  la  tuberculose. 

I.  Lupus.  —  Le  lupus  peut,  dans  Tétat  actuel  de  la  science, 
être  ramené  à  deux  formes  principales  dont  toutes  les  autres 
ne  sont  que  des  variétés  :  ces  deux  formes  principales  sont  le 
lupus  tuberculeux  et  le  lupus  érythémateux.  Gomme  le  lupus 
érythémateuxaétéTobjetde  recherches  expérimentales  moins 
complètes  que  le  lupus  tuberculeux,  il  importe  d'envisager 
séparément  les  deux  modalités  cliniques  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe. 

(a)  Lupus  tuberculeux.  —  Les  preuves  qui  ont  montré  suc- 
cessivement la  nature  bacillaire  du  lupus  tuberculeux  sont  de 
deux  ordres  :  histologiques  et  expérimentales. 

Les  recherches  histologiques  ont  porté  sur  deux  points  :  le 
premier,  qui  a  été  élucidé  déjà  depuis  quelques  années,  mon- 
tre la  structure  identique  du  lupus  tuberculeux  et  du  tuber- 
cule en  général;  le  second  a  trait  à  la  recherche  du  bacille  de 
Koch  dans  le  nodule  lupique.  L'identité  de  structure  du  nodule 
lupique  et  du  tubercule  a  été  démontrée  par  des  anatomo*-^ 
pathologistes  tellement  nombreux  et  autorisés  que  le  doute  ne 
subsiste  plus  (1)  :  il  me  suffira  de  citer  les  noms  de  Virchow, 

(1)  Sur  c«  st^et  spécial  lisez  ]«s  belles  pages  de  Brissaud.  Tuberculoses 
locales.  Arch.  de  méd.,  18S0,  p.  279. 
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Biilroth,   Friedlander,   Wedel,   Auspitz^    Rindfleisch,  Kôiier 
Jarich,  Lang^  Klehs,  Berger^  Kaposi^  Neumann  en  Allemagne, 
de  Colomiatti  et  Bizozzero  en  Italie,  de  GrancAer,  Malassez, 
Cornil,  Chandelux,  Renaut^   Larroque^   Leloir  et    Vidal  en 
France.  Ces  auteurs  ont  montré  que  la  lésion  capitale  du  lupus 
tuberculeux,  le  nodule  lupique,  siégeant  dans  la  profondeur 
du  derme,  était  constituée  par  des  îlots  arrondis,  formés  eui- 
mémes  d'agglomérations  de  petites  cellules,  et  qu'au  milieu 
ou  à  la  périphérie  de  ces  îlots  on  apercevait  des  cellules 
géantes  très  nettes.  Cornil  et  Ranvier  ajoutent  à  leur  descrip- 
tion cette  phrase  caractéristique  :  «  Il  est  difficile  de  trouver 
des  tubercules  plus  typiques  et  contenant  autant  de  cellules 
géantes  ».  On  trouve  donc  dans  le  lupus  nodulaire  le  follicule 
tuberculeux   typique.  D'ailleurs,   fait  très  remarquable,  le 
nodule  lupique,  comme  le  follicule  tuberculeux,  se  développe 
autour  des  capillaires  lymphatiques,  autour  des  vaisseaux 
sanguins  :  il  meurt  aussi  de  la  même  façon,  il  s'ulcère,  se 
détruit  par  nécrobiose  due  à  l'oblitération  du  vaisseau  cen- 
tral. 

Je  sais  bien  qu'aujourd'hui  le  follicule  tuberculeux,  la  cel- 
lule géante  ont  perdu  de  leur  valeur  comme  critérium  exclusif 
de  la  tuberculose;  mais,  néanmoins,  c'est  un  premier  rappro- 
chement à  faire,  et  il  importait  de  ne  pas  le  lais^^er  dans  Vom* 
bre.  Ainsi  donc  l'analogie  structurale  entre  le  nodule  lupique 
et  le  follicule  tuberculeux  est  complète. 

Examinons  maintenant  les  résultats  donnés  par  la  recher- 
che des  bacilles  dans  le  tissu  lupique.  Nous  ne  tiendrons 
compte  ici  que  des  travaux  postérieurs  à  la  découverte  de 
Koch. 

Pfeiffer  (1)  a  trouvé  le  bacille  de  Koch  par  le  procédé  d'Er- 
lich  dans  deux  coupes  sur  huit  d'un  lupus  de  la  conjonclive 
chez  une  jeune  fille  lupique  depuis  cinq  ans. 

Doutrelepont  (2)  a  toujours  trouvé  dans  7  cas  de  lupus,  sui 
des  coupes  de  tissu,  le  bacille  de  Koch. 


(1)  Pfeiffer.  BerUaer  méd.  Wooh.,  juHlet  1883. 

(2)  Doutrelepont.  Ann.  de  derm.,  septembre  1883. 
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Demme  (1)  a  trouvé  dans  un  lupus  de  la  joue  un  très  grand 
nombre  de  bacilles  de  Koch.  Sur  trois  autres  cas  de  lupus,  il 
trouva  des  bacilles  plus  rares,  mais  il  constata  ce  fait  parti- 
culier qu'ils  étaient  enfermés  dans  les  cellules  géantes. 

Suchardt  et  Krause  (2)  ont  trouvé  des  bacilles  de  Koch  dans 
4  cas  de  lupus. 

MM.  Cornil  et  Leloir  (3)  ont  été  un  peu  moins  heureux  que 
les  auteurs  précédents  :  ils  n'ont  vu  qu'un  seul  bacille  sur 
12  coupes. 

Enfin  Koch  (4),  dont  l'autorité  pèse  d'un  grand  poids  en 
pareille  matière,  a  trouvé  quatre  fois  des  bacilles  de  la  tu- 
berculose dans  le  lupus.  «  Dans  un  fait,  il  a  dû  examiner 
27  coupes  et  dans  un  autre  43  coupes,  avant  d'en  trouver  un 
seul.  Mais  sur  des  séries  de  coupes  successives,  il  en  trouvait 
à  un  moment  donné  de  un  à  trois  dans  chaque  coupe.  Il  n'a 
jamais  vu  plus  d'un  seul  bacille  dans  une  cellule  géante.  » 
(Cornil  et  Babès.) 

Ces  fails  nous  paraissent  très  démonstratifs.  Gomment 
expliquer  les  résultats  négatifs  obtenus  par  certains  auteurs  ? 
Il  me  serait  facile  de  dire  que  les  résultats  négatifs  ne  préva- 
lent pas  contre  des  résultats  positifs  :  cependant,  ici  ces  résul- 
tats négatifs  peuvent  s'expliquer  jusqu'à  un  certain  point. 

En  premier  lieu,  on  a  vu  la  difficulté  que  Koch  (dont  Thabi- 
leté  technique  ne  saurait  être  suspectée)  a  éprouvé  pour  la 
recherche  des  bacilles  dans  le  lupus  :  on  peut  en  conclure 
que  les  bacilles  sont  peu  nombreux  dans  le  lupus,  et  c'est  là 
un  élément  dont  il  importe  de  tenir  grand  compte. 

L'explication  de  cette  particularité  a  d'ailleurs  été  donnée 
par  Max  Schûller,  qui  affirme  que  le  microbe  n'existe  plus 
dans  les  nodules  anciens  qui  ont  subi  la  dégénérescence  épi- 
thélioïde  :  en  ces  points  il  aurait  disparu,  et  on  ne  devrait  le 
rechercher  que  dans  les  éléments  tuberculeux  jeunes.  Cette 

(i)  Demme.  Berliner  med.  Woch.,  n.  15,1883. 

(2)  Sucbard  et  Krause.  Centralblatt.  f.  med.  Wissens.,  n.  29,  p.  526. 

(3)  Cornil  et  Leloir.  Soc.  de  biol.,  juiUet  1883. 

(4)  Koch.   MittheiluQgen  aus   dem  Kaiserlichen  Getnndsheîtfamte,  Ton 
Dr  Sprûcb,  2  vol.  Berlin,  1884. 
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explication  paraît  applicable  à  bien  des  tuberculoses  dites  loca- 
les  :  je  n'en  citerai  pour  exemple  que  les  résultats  obtenus  par 
M,  LeluUe  dans  des  cas  de  gommes  scrofulo-tuberculeuses  (1), 
ou  d*abcès  froids  ossifluents  (2).  D'ailleurs,  en  relisant  le 
dernier  mémoire  de  M.  LetuUe,  il  semble  qu'il  soit  arrivé  à 
une  conclusion  analogue  à  celle  de  Max  Schûller. 

Arrivons  maintenant  aux  preuves  expérimentales  de  la  nature 
tuberculeuse  du  lupus. 

Les  inoculations  de  fragments  de  tissu  lupique  ont  été  ten* 
tées  avec  des  succès  divers.  Mais  ici  il  importe  de  faire  une 
remarque  préalable.  Llllustre  promoteur  des  inoculations 
tuberculeuses,  VilUemin.  faisait  des  inoculations  sous^uta* 
nées.  Or,  avec  des  produits  très  virulents,  comme  les  crachats 
de  phthisiques,  ces  inoculations  réussissaient  parfaitement. 
Mais  lorsque,  dans  ces  dernières  années,  on  pratiqua  des 
inoculations  sous-cutanées  avec  des  produits  moins  virulents, 
elles  réussirent  moins  bien  ou  ne  réussirent  pas  du  tout.  U 
y  eut  donc  une  phase  d'hésitation  pendant  laquelle  les  expéri- 
mentateurs  cherchèrent  leur  voie.  En  1883,  lorsque  Cornil  et 
Leloir  eurent  montré  que  la  méthode  d'inoculation  la  plus  sûre 
était  l'inoculation  intra-périlonéale,  cette  phase  d'hésitation 
cessa  et  alors  commença  la  phase  des  résultats  positifs. 

Cornil  et  Leloir  (3)  firent  les  premiers,  avec  des  fragments 
de  lupus  tuberculeux,  quinze  inoculations  intra-péritonôales 
à  des  cobayes  et  quatre  inoculations  dans  la  chambre  anté- 
rieure de  l'œil  sur  des  lapins,  c  Chez  deux  cobayes,  dit  le 
professeur  Cornil,  le  résultat  de  l'inoculation  a  été  positif, 
mais  la  tuberculose  ainsi  produite  a  évolué  beaucoup  plus 
lentement  que  d'habitude.  Les  granulations  tuberculeuses 
trouvées  dans  les  organes  de  ces  deux  cobayes  ont  été  inocu- 
lées à  d'autres  animaux  de  même  espèce,  et  ceux-ci  sont  tous 
devenus  tuberculeux  ;  il  n'y  a  donc  aucun  doute  à  avoir  sur  le 


(1)  Letulle.  Gommes  scrofulenses.  Soc.  m^d.  des  hôp.,  1881. 

(2)  Letulle.  Note  à  propus  d'un   abcès  froid  ossifluent  scrofuleux  non  ba«> 
cillaire  et  non  inoculable.  France  médicale,  1885. 

(3)  Voyez  Cornil  et  Leloir.  Soc.  bio!.,  1883,  et  Renouard,  th.  Paris,  1884. 
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résultat  de  cette  expérience.  Quant  aux  lapins  chez  lesquels 
ont  eu  lieu  les  inoculations,  ils  n'ont  pas  été  sacrifiés;  Tun 
d'eux  a  été  atteint  d'une  ophthalmie  purulente,  peut-être  de 
nature  tuberculeuse;  un  autre  aété  atteint  d'une  petite  tumeiu: 
qui  ressemble  à  ce  qui  a  été  décrit  sous  le  nom  de  «  lupus  de 
la  conjonctive  »;  chez  les  deux  autres  lapins  inoculés,  il  ne 
s'est  produit  jusqu'ici  aucun  accident  (1). 

H.  Martin  (2),  ayant  repris  ces  inoculations  intra-périto- 
néales,  inocula  à  un  premier  cobaye  un  fragment  de  lupus  tu- 
berculeux de  la  face;  le  résultat  fut  positif;  il  fit  des  inocula- 
tions en  série  qui  réussirent  jusqu'au  11*  cobaye  :  le  12«  vivait 
encore  au  10  septembre  1884  (3). 

(b)  Lupus  èrythémateux.  —  La  nature  tuberculeuse  du  lupus 
éry  thén)aleux  est  plus  controversée  que  celle  du  lupus  tuber- 
culeux. Cornil  et  Babès,  qui  admettent  sans  hésitation  la 
nature  bacillaire  du  lupus  tuberculeux,  émettent  des  doutes 
touchant  le  lupus  èrythémateux. 

Les  preuves  que  nous  avons  données  pour  le  lupus  tuber- 
culeux peuvent  être  groupées  comme  il  suit  : 

Preuves  hlstologiques  :  analogie  structurale  ;  présence  des 
bacilles. 

Preuves  expérimentales  :  inoculations  positives. 

Or,  en  ce  qui  concerne  le  lupus  èrythémateux,  la  recherche 
des  bacilles  n'a  été  faite  que  rarement  et  aurait  toujours  donné 
des  résultats  négatif».  Incontestablement  il  y  a  là  une  lacune 
que  l'avenir  ne  manquera  pas  de  combler,  car  les  deux  autres 
preuves,  analogies  de  structure  et  inoculations  positives,  dé- 
montrent la  nature  tuberculeuse  du  lupus  èrythémateux.  Mais 
la  lacune  que  je  viens  de  signaler  est  comblée  par  un  argu- 
ment nouveau,  très  simple,  qui  n'a  pas  été  assez  mis  en  lu- 
mière par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question.  Je 
veux  parler  de  l'existence  d'un  lupus  ^rythémato-tuberculeux. 
En  sorte  que  les  preuves  que  je  vais  donner  en  faveur  de  la 


(1)  Soc.  de  biologie,  1883,  28  juillet. 

(2)  H.  Martin.  Ann.  de  derm»,  1883. 
(^  Yo7«i  th.  dm  Kdooumtd,  1861. 


432  MÉMOIRES   ORIGINAUX. 

nature  bacillaire  du  lupus  érythémateux  pourraient  être  grou- 
pées de  la  manière  suivante  : 

Preuves  cliniques  :  existence  d'un  lupus  érythémato-tuber- 
culeux  ; 

Preuves  histologiques  :  analogie  structurale  avec  les  lésions 
tuberculeuses  ; 

Preuves  expérimentales  :  Inoculations  positives. 

L'existence  d'un  lupus  érythémato-tuberculeux  me  paraît 
une  preuve  clinique  excellente  en  fayeur  de  la  communauté 
de  nature  et  d'origine  des  deux  modalités  du  lupus. 

Le  lupus  érythémato-tuberculeux  est  loin  d'être  ime  rareté  ; 
on  peut  quelquefois  observer  in  situ  la  transformation  d'un 
lupus  érythémateux  en  lupus  tuberculeux,  suivre  l'infiltra- 
tion nodulaire  de  la  plaque  éry  thémateuse.  Ce  fait  ne  prouve-t-il 
pas  l'identité  de  nature  des  deux  formes  du  lupus? 

Les  analogies  structurales  du  lupus  érythémateux  avec  cer- 
taines formes  bien  connues  de  la  tuberculose  sont  évidentes  ; 
le  lupus  érythémateux  est  caractérisé  par  une  infiltration  dif- 
fuse du  derme  par  des  cellules  embryonnaires,  infiltration  se 
faisant  seulement  autour  des  vaisseaux  et  quelquefois  autour 
des  tubes  glandulaires  (lupus  acnéique).  Ne  trouve-t-on  pas  là 
un  processus  analogue  au  processus  caséeux?  Gela  est  si  vrai 
qu'on  a  pu  appeler  le  lupus  érythémateux  une  dermite  ca- 
séeuse.  Je  rappellerai  d'ailleurs  les  belles  études  de  Renaut, 
de  Lyon,  sur  l'infiltration  tuberculeuse  de  l'épiploon,  études 
qui  lui  ont  permis  d'affirmer  qu'il  existe  une  inflammation 
tuberculeuse  diffuse  avec  absence  complète  de  toute  granula- 
tion tuberculeuse. 

Voici  maintenant  les  preuves  expérimentales  qui  ont  été 
données  jusqu'à  ce  jour  :  Cornil  et  Leloir,  sur  4  cobayes  ino- 
culés avec  des  fragments  de  lupus  érythémateux,  ont  obtenu 
2  inoculations  positives. 

Telles  sont  les  preuves  qu'on  peut  donner  en  faveur  de  la 
nature  bacillaire  du  lupus  érythémateux  ;  prouves  un  peu 
imparfaites,  mais  qui  permettent  néanmoins  de  prévoir  que 
la  démonstration  complète,  évidente  ne  se  fera  pas  attendre. 
D'ailleurs  je  déclare  en  terminant  que,  dans  mes  statistiques, 
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j'ai  écarté  de  parti-pris  tous  les  cas  de  lupus  érythémateux, 
en  raison  des  résultats  incertains,  insuffisants  que  je  viens 
d'exposer  (1). 

II.  ËGROUELLES  (2)  (Oangîions  tuberculeux  du  cou).  -*  L'a* 
dénopathie  dite  scrofuleuse  du  cou  est  une  manifestation 
de  la  tuberculose  ;  telle  est  la  proposition  qu'il  s'agit  de  dé- 
montrer à  Taide  de  Thistologie  et  de  Texpérimentation,  en 
suivant  le  même  ordre  que  pour  le  lupus  tuberculeux  (analo* 
gies  structurales,  présence  des  bacilles  de  Koch,  inoculations 
positives). 

L'analogie  structurale  entre  le  ganglion  scrofuleux  et  les 
lésions  tubei'culeuses  en  général^st  aujourd'hui  adoptée  par 
la  majorité  des  auteurs.  M.  Gornil  lui-même,  qui  avait  cru 
pouvoir  établir  des  distinctions  histologiques  entre  le  ganglion 
strumeux  et  le  ganglion  tuberculeux,  ne  défend  plus  ces  dis- 
tinctions d'une  manière  absolue.  Dans  sa  thèse  d'agrégation 
sur  les  néoplasmes  des  ganglions  lymphatiques  (1878),  M.  Hum- 
bert  s'est  attaché  avec  beaucoup  de  soin  à  établir  l'identité  du 
ganglion  strumeux  et  du  ganglion  tuberculeux.  Macroscopi- 
quement,  on  trouve  dans  les  deux  variétés  les  mêmes  lésions, 
soit  de  petites  granulations  isolées,  soit  de  petits  îlots  tuber- 
culeux; on  y  trouve  aussi  les  mêmes  phases  du  processus 
tuberciileux  :  ramollissement  de  la  masse  ganglionnaire, 
évacuation  à  l'extérieur,  persistance  d'un  trajet  flstuleux  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long.  Au  point  de  vue  micro- 
scopique, la  question  a  été  étudiée  par  M.  Thaon  ;  dans  le 
ganglion  dit  strumeux,  comme  dans  le  ganglion  dit  tubercu- 
leux, «  il  a  retrouvé  les  cellules  géantes,  la  prolifération  des 
cellules  endothéliales  du  stroma,  les  îlots  de  cellules  embryon- 

(1)  J*ai  laissé  de  côté  le  lupus  scléreux  de  Vidal  :  il  est  en  effet  caractérisé 
par  des  lésions  nodulaires  et  rentre  ainsi  dans  le  lupus  tuberculeux  :  on  a 
dit  avec  raison  que  le  lupus  scUreux  était  la  phthisie  fibreuse  de  la  peau. 
La  nature  bacillaire  du  lupus  scléreux  est  acceptée  sans  contestation  par 
Gornil  et  Babés.  Rieh,  qui  a  décrit  tout  récemment  une  forme  nouvelle  de 
tuberculose  de  la  peau,  parait  ne  pas  connaître  le  lupus  scléreux  de  Vidal» 

(2)  Voyei  th.  d^agrég.  Nélaton,  Quinquaud. 

T.  157.  28 
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naires,  en  un  mot  tous  les  éléments  de  la  granulation,  sans  en 
excepter  un  seul  ».  Nélaton,  Th.  d'agrég.  1883.) 

L'existence  des  bacilles  de  Koch  dans  les  écrouelles  est  un 
fait  avéré  ;  mais  ici,  comme  dans  le  lupus,  comme  dans  toutes 
les  tuberculoses  dites  locales  et  qu'il  vaudrait  mieux  appeler, 
avec  M.  Gornil,  tuberculoses  atténuées,  ce  bacille  est  rare  et 
d'une  recherche  difficile.  Cependant  il  y  a  été  trouvé  par  des 
auteurs  tels  que  Klebs,  Cohnheïm,  Koch,  Cornil  et  Babès, 
Suchardt  et  Krause. 

Quant  aux  inoculations  de  fragments  de  ganglions  strumeux, 
ils  ont  donné  des  résultats  positifs  à  Villemin,  Bollinger, 
Colas  (1),  Koch  et  H.  Martin. 

Je  crois  que  Texposé  qui^récède  convaincra  le  lecteur  de 
ce  fait,  que  le  lupus  dans  ses  diverses  modalités  et  les  adéno- 
pathies  des  stinimeux  sont  vraiment  des  lésions  tuberculeuses, 
bacillaires. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 


LIPOMES  DU  MÉSENTÈRE. 

Par  le  docteur  TERRILLON. 
(Suite  et  fin.) 

Obs.  X.  —  Lipome  du  mésentère  du  poids  de  25  livres  3/4.  Mort  par 
cachexie.  Autopsie.  —  Soldat  de  36  ans,  sans  antécédents  morbides 
du  côté  de  rabdomcn. 

En  juillet  1868,  le  malade  se  plaint  que  son  ventre  a  a*Jgmenté  de 
volume.  On  constate,  en  effet,  une  tumeur  siégeant  du  côté  droit  de 
l'abdomen  et  qui  semble  ôtre  en  relation  avec  le  foie. 

A  partir  de  ce  moment,  elle  augmenta  progressivement,  le  malade 
maigrit,  et  au  mois  de  décembre,  la  circonférence  abdominale  est  de 
120  centimètres. 

Il  n'y  a  pas  de  liqui<ie  dans  l'abdomen,  la  tumeur  s*étend  du  foie 
au  petit  bassin.  Fluctuation  assez  évidente.  Les  intestins  sont  refoules 
du  côlé  gauche.  Les  veines  de  la  paroi  abdominale  sont  très  déve- 
loppées, il  n'y  a  pas  d'albumine  dans  Turine,  tous  les  organes  pa* 
raissent  sains. 


(1)  Colas.  Thèse  Je  Lille,  lî^Sl. 
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On  soupçonne  une  tumeur  du  mésenlère  sans  pouvoir  en  préciser 
la  naiure. 

La  tumeur  continua  à  augmenter,  le  malade  maigrit;  quelque 
temps  après  se  déclarèrent  des  vomissements  fréquents,  puis  des 
souffrances  abdominales  très  pénibles,  et  le  malade  mourut  le 
2  avril  1869,  neuf  mois  après  la  constatation  évidente  de  la  tumeur 
abdominale. 

Autopsie,  —  Le  ventre  était  presque  entièrement  rempli  par  une 
tumeur  solide  énorme,  étendue  depuis  le  niveau  de  la  quatrième  c6te 
jusqu*à  la  symphyse  du  pubis,  s'enfonçant  dans  le  petit  bassin,  et 
suivant  la  largeur  d^un  cûlé  à  Tautre,  plus  cependant  du  côié  droit 
que  du  gauche.  De  ce  côté,  les  intestins  étaient  réunis  en  madse 
à  Tezception  du  côlon  ascendant  qui  siégeait  en  avant  de  la  tumeur 
et  lui  adhérait  intimement. 

Le  péritoine  recouvrant  cette  portion  d*intestin  pouvait  être  suivi 
de  la  surface  du  côlon  à  la  partie  antérieure  de  la  tumeur,  qu  il  recou- 
vrait, et  de  là  se  réfléchissait  d'un  côté  sur  la  paroi  abdominale,  de 
Tautre  sur  le  reste  des  intestins;  de  sorte  que  la  tumeur  était  située 
entièrement  derrière  le  péritoine • 

La  tumeur  enlevée,  séparée  du  corps,  était  entièrement  solide. 
Elle  pesait  25  livres  3/4  ;  sa  plus  grande  circonférence  était  de 
39  pouces  1/2;  sa  circonférence  transversale  de  30  pouces;  son  plus 
grand  diamètre  de  17  pouces  3/4  ;  son  diamètre  transversal  de 
11  pouces  1/2. 

La  tumeur  fut  trouvée  composée  de  graisse  (1). 

Obs.  XI.  —  Lypo-myxomê  volumineux  du  mésentère  avec  noyaux  sar- 
comateux  secondaires  dans  le  foie  et  les  poumons.  —  Wa  deyer  fit 
Texamen  anatomique  de  cette  tumeièr  (2);  la  partie  cliliique  devait 
être  rapportée  par  Freund,  dans  son  ouvrage  intitulé  :  Kliniscke  Bei" 
trage  zur  Gynœkologie, 

La  tumeur  provenait  de  la  cavité  abdominale  d*une  fiUo  de  3  )  ans 
environ,  et  avait, autant  que  permettaient  de  le  voir  ses  grandt^s  dimen- 
sions, pour  point  de  départ  l'insertion  du  mésentère  (radix  mesenleri) 
aux  dépens  du  tissu  même  de  celui-ci.  Il  fut  facile  dé  Ten lever  de  la 
cavité  péhtonéale  en  sectionnant  le  mésentère  à  son  insertion  ;  il  n'y 

(1)  Pick.  Trans.  path.  Soc.  London,   1809,  p.  337  et  Saint-Georges  Hosp, 
Report^  1870,  p.  253. 

(2)  Arch.  de  Virchow,  1865,  vol.  XXXII,  p.  543. 
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avait  pas  d*adhérences,  seulement  l6  côlon  transverse  était  placé  au 
devant. 

La  tumeur  était  longue  de  deux  pieds,  large  de  plus  d*un  pied, 
épaisse  d*un  demi-pied  et  pesait  63  livres.  Â  première  vue,  elle  res- 
semblait à  un  énorme  lipome,  mais  un  examen  plus  minutieux 
permit  de  reconnaître  une  partie  médiane  et  deux  appendices  lobaires 
de  volume  à  peu  près  égal;  ces  derniers  étaient  de  nature  Hpoma- 
teuse  presque  pure;  cependant  à  la  périphérie,  on  voyait  partout  des 
masses  molles  transparentes,  colloïdes,  que  l'examen  microscopique 
et  chimique  fit  reconnaître  pour  être  de  structure  exclusivement 
myxomateuse. 

Dans  les  parties  intermédiaires,  il  était  très  facile  de  suivre  le 
développement  du  tissu  lipomateux  jusque  dans  le  tissu  muqueux  et 
de  reconnaître  notamment  le  mode  de  formation  récemment  indiqué 
par  Virchow,  et  qui  consiste  en  ce  que  les  cellules  de  tissu  con- 
jonctif,  avant  de  s^infiitrer  de  graisse,  se  multiplient  par  scission  et 
que  les  cellules  ainsi  formées  se  réunissent  par  groupes. 

La  partie  moyenne  de  la  tumeur  présentait  toutes  les  variétés  du 
myxome,  à  Texception  des  formes  cartilagineuse  et  ossifiante;  des 
parties  isolées,  faciles  à  reconnaître  à  rœll  nu  par  leur  texturo 
fibreuse  très  nette,  présentaient  la  structure  sarcomateuse;  là,  on 
voyait  alterner  des  masses  formées  exclusivement  de  cellules  fust- 
formes  avec  d*autres  où  s*était  développée  une  substance  intercel- 
lulaire bien  visible,  également  infiltrée  de  graisse.  Les  tissus  myxo- 
mateux  et  sarcomateux  passaient  de  Tua  à  Tautre  sans  transition. 

Dans  le  foie  et  les  poumons,  noyaux  de  tissu  myxo -sarcomateux 
(sarcome  médullaire). 

Le  rein  droit  était  englobé  dans  le  lipome  et  avait  subi  la  dégéné- 
rescence graisseuse.  Les  ganglions  lymphatiques  et  les  autres  orgaaes 
étaient  sains. 

Waldeyer  cite  un  cas  de  Buckne,  dans  lequel  une  tumeur  du  mé- 
sentère située  entre  les  deux  lames  du  péritoine,  du  volume  de  ia 
tête  d'un  adulte,  fut  enlevée  avec  succès  le  4  octobre  1851;  mais, 
malheureusement,  la  nature  de  la  tumeur  n^est  pas  indiquée.  (Awur. 
Journ,  med.  se,  1852,  vol.  24,  p.  358.) 

Obs.  Xlf.  —  Cancer  de  Vutériu; perforation  du  eul-de-sac  rilro^utirin. 
Péritonite.  MorL  Lipome  du  miêenUre  trouvé  à  Vautopsie  (1).  ^  Femme 

(l)  Moynier.  Comptes  rendus  Soe.  de  biol.,  1850,  térie  1,  t.  II,  p.  ISOw 
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de  47  ans,  entrée  en  juillet  1850  dans  le  service  de  Nélaton,  à  l'hô- 
pital Saint  Louis,  pour  cancer  de  l'utérus. 

Métrorrhagies,  grande  maigreur,  ni  constipation  ni  diarrhée,  mais 
douleurs  pendant  la  défécation  et  la  miction  dans  les  derniers  jours 
de  la  vie. 

Le  5  août.  Frisson,  douleurs  vives  dans  Tabdomen,  hoquet,  nau- 
sées, vomissements,  ballonnement  du  ventre. 

Mort  le  7. 

Autopsie,  —  Péritonite  suppurée  par  perforation  du  cul-de-sac 
rétro-utérin  par  le  cancer. 

Dans  la  région  iliaque  gauche,  au-dessus  et  un  peu  en  dehors  du 
rein,  tumeur  recouverte  en  avant  par  le  côlon  descendant,  recou- 
vrant le  carré  des  lombes  et  le  psoas  iliaque,  lisse,  aplatie,  deux  ou 
trois  fois  du  volume  du  rein,  mollasse,  fluctuante.  Poids,  315  grammes. 

La  capsule  fibreuse  du  rein  se  continue  sur  la  tumeur  où  elle 
s'amincit  considérablement  en  devenant  celluleuse.  Mais  la  tumeur 
peut  se  séparer  du  rein.  Elle  est  parcourue  par  des  vaisseaux  volu- 
mineux et  nombreux,  et  constituée  par  des  cellules  graisseuses,  sans 
dépôt  de  matière  cancéreuse.  G^est  un  véritable  lipome, 

Obs.  Xin.  —  M.  Broca  présenta  à  la  Société  anatomiqne,  en 
mai  1850,  une  énorme  tumeur  de  Pabdomen  trouvée  sur  le  cadavre 
d*un  vieillard  (1). 

Cet  homme,  entré  peu  de  jours  avant  sa  mort  dans  le  service  de 
M.  Hervez  de  Ghégoin,  à  Thôpital  Necker,  n'allait  à  la  garde-robe 
qu'avec  beaucoup  de  difficulté.  Un  jour,  il  fut  pris  de  vomissements 
opiniâtres  et  mourut  le  lendemain. 

On  trouva  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une  énorme  tumeur  qui 
remplissait  la  moitié  inférieure  de  Tabdomen,  et  refoulait  en  haut  les 
anses  intestinales.  Cette  tumeur,  à  contours  arrontiis,  reposait  sur 
le  muscle  psoas  iliaque,  et  appuyait  sur  les  vaisseaux  iliaques  pri- 
mitifs et  iliaques  externes ^  elle  était  recouverte  parle  péritoine  dans 
les  4/5  au  moins  de  sa  surface;  sa  face  antérieure  était  parcourue 
par  une  dépression  longitudinale  qui  contenait  TS  iliaque  déployée  ; 
cette  anse  intestinale  a  été  enlevée  en  mAme  temps  que  la  tumeur 
pour  être  présentée  à  la  Société.  On  peut  voir  que  le  péritoine  passe 
sur  elle  comme  un  pont, et  ne  recouvre  que  la  moitié  antérieure  de  sa 
circonférence. 

(1)  Bull.  Soc.  anat.,  1850,  p.  147. 
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La  tumeur,  longue  de  35  centimètres,  large  de  30,  épaisse  de  20, 
pèse  environ  15  kilogrammes.  Sa  consislance  varie  dans  les  divers 
points  de  son  étendue;  en  haut  et  en  dedans  on  trouve  un  noyau 
arrondi,  gros  comme  la  tête  d'un  enfant  de  deux  ans,  et  presque 
aussi  dur  qu'une  tumeur  fibreuse;  le  reste  de  la  tumeur  est  mollasse, 
et  présente  une  fausse  fluctuation. 

A  la  coupe,  on  trouve  que  la  portion  molle  de  la  tumeur  possède 
d'une  manière  très  tranchée  tous  les  caractères  des  lipomes,  et  se 
compose  exclusivement  de  lobules  adipeux.  La  portion  dure  présente 
un  tout  autre  aspect.  On  y  reconnaît  encore  quelques  lobules  de 
graisse,  mais  ceux-ci  sont  emprisonnés  dans  une  espèce  de  gangue 
dense,  lardacée,  friable,  au  sein  de  laquelle  existent  beaucoup  de  vais- 
seaux. La  pression,  le  grattage,  n'en  peuvent  extraire  aucun  liquide 
lactescent;  le  microscope  n'y  a  découvert  aucun  des  éléments  spéci- 
fiques du  cancer;  c'est  donc  à  tort  que  certaines  personnes  ont  pris 
cette  partie  de  la  tumeur  pour  un  lipome  dégénéré  ;  on  n*y  trouve 
autre  chose  que  les  produits  organisés  de  Tinflammation  chronique. 
Du  reste,  on  sait  que  plusieurs  auteurs  ont  parlé  de  Tinflammation 
du  lipome  comme  d'un  accident  qui  n'est  pas  très  rare  dans  la  marche 
de  ces  tumeurs. 

Cette  tumeur,  ajoute  M.  Broca,  est  très  curieuse  à  cause  de  son 
siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-périlouéal,  et  Je  n'en  connais  pas 
d'autre  exemple. 

Obs.  XIV  (1).  —  Femme  de  30  ans,  mère  de  deux  enfants,  enceinte 
de  trois  mois. 

Tumeur  volumineuse  de  l'abdomen,  prise  par  plusieurs  médecins 
pour  un  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  ;  M.  Péan  diagnostique  uns 
tumeur  solide  du  mésentère. 

Ablation  le  29  juin  1885.  La  tumeur,  entourée  d'une  très  grande 
quantité  de  veines  dilatéss  et  adhérentes  par  un  pédicule  fibreux  au 
périoste  prévertébrat,  pesait  25  kilogrammes.  Bons  effets  du  drainage 
péritonéal.  Suites  heureuses,  la  malade  reprend  ses  forces  seize  jours 
après  l'opération  et  conduit  à  bien  sa  grossesse. 

J'ai  résumé  dans  le  tableau  suivant  les  indications  relatives 
à  rage  des  maladies,  au  poids  de  la  tumeur  et  aux  dimensions 
du  ventre.  La  terminaison  des  opérations  a  été  aussi  indiquée. 
Il  sera  facile  de  se  rendre  compte  de  tous  ces  détails. 


(1)  Péan.  Bull,  de  thér.,15  nov.  1885,  p.  420.  (NoteincomplèU.J 
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TABLEAU  1. 

III 111 

o 

u 

a 

0 

durAe. 

POIDS. 

DIMENSIONS. 

TERMINAISON. 

1 

3  ans. 

29kilog8. 

Ventre«  120  centimètres 
de  circonférence. 

Opération . 

M. 

2 

2  ans  1/2. 

28kil.  enlsTéi; 
quelques    ki). 
uûssés. 

128  cent,  au  niveau  de 
Tombilio.  64  cent,  de 
Tappendioe    xyphoide 
au  pubis.  67  cent,  en- 
tre les  épin« s  iliaques. 

Opération. 

M. 

3 

AceroiMem. 

rapide  dep. 
6  mois. 

17  kil.  1/2. 

wirobnférence  à  l'ombU 
lie,  129  cent. 

Opération. 

M. 

4 

2  ans. 

12  kil. 

• 

Opération. 

M. 

5 

T 

20  kil. 

Ventre  énorme. 

Opération. 

M. 

6 

7  ans. 

15  kil. 

f 

Opération. 

M. 

7 

2  ans? 

17  kiL  500. 

38    pent.  de    diamètre 
longitudinal.  14  de  dia- 
mètre transversal. 

Opération. 

a. 

8 

5  ans. 

22  kil.  1/2. 

Enorme. 

Mort. 

9 

3  ans  1/2. 

Cautérisotioti. 

M. 

10 

1  an? 

13  kil. 

120  cent,  de  cire.  abd. 
118  cent,  de  ciro.de  la 
tumeur  et  90  oent.  de 
petite  circonrérence. 

Mort. 

11 

f 

31  kïK  1/2. 

Tumeur  longue  de  deui 
pieds,    large  de    plus 
d*ttn  pied,  épaisse  de 
demi  pied. 

f 

12 

Méconnue 
pendant  la 

Tîe. 

315  grammes. 

D«ux   ou   trois    fois   le 
volume  da  rein. 

Mort  de  can- 
cer  de  l'u- 
téras. 

13 

Moins   d*ttn 
an. 

7  livres. 

3    ponces     d*4paissettr, 
7  de  long.  5  de  large. 

Mon. 

14 

î 

15  kil. 

Longue  d^  35  eentim., 
large    de   30,   épaisse 
de  20. 

Morl. 

15 

r 

25kiU 

7 

Opératioa. 

j 
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GARAGTÂRES  ANATOMIQUBS. 

La  plupart  de  ces  lipomes  naissent  dans  une  des  fosses 
iliaques  ou  dans  la  région  du  rein,  principalement  du  côté 
droit  ;  sur  quinze  cas,  deux  fois  seulement  la  tumeur  siégeait 
à  gauche  (obs.  XII  et  XIV). 

Ils  repoussent  en  avant  d'eux  le  péritoine,  dont  ils  se  forment 
ainsi  une  enveloppe  séreuse  qui  s'épaissit  en  se  vasculari- 
sant. 

La  tumeur,  dans  son  développement,  se  porte  forcément 
ensuite  en  avant  de  la  colonne  vertébrale,  c'est-à-dire  du  côté 
où  elle  rencontre  moins  de  résistance  et  d'obstacles  ;  elle  s'in- 
sinue entre  les  deux  feuillets  du  mésentère,  qu'elle  dédouble, 
en  s'avançant  vers  la  région  de  l'ombilic,  et  pénètre  peu  à  peu 
entre  tous  les  interstices  celluleux  qui  séparent  les  organes 
abdominaux,  sans  trop  gêner  leurs  fonctions,  et  sans  presque 
causer  de  douleur  au  début. 

Dans  son  développement,  le  lipome  forme  ainsi  une  masse 
principale  qu'on  rencontre  immédiatement  après  avoir  ouvert 
l'abdomen,  et  des  parties  secondaires  faisant  corps  avec  la 
principale,  ou  reliées  à  celle-ci  par  un  pédicule  volumineux, 
comme  dans  l'obs.  VII,  et  dirigées  soit  vers  le  foie,  la  rate,  le 
rein,  soit  vers  le  petit  bassin.  U  vient  aussi  se  mettre  plus  ou 
moins  directement  en  contact  avec  l'intestin  grêle,  qu'il 
repousse  tout  entier  du  côté  opposé, à  gauche  par  conséquent, 
sauf  dans  l'obs.  lY,  où  il  était  en  avant,  dans  l'obs.  XII,  où  il 
était  à  droite,  et  dans  l'obs.  XIV,  où  il  était  en  haut.  Dans  un 
autre  cas,  un  prolongement  de  la  tumeur  était  entouré  par  une 
anse  de  l'intestin  giéle,  dont  elle  avait  envahi  le  pédicule 
mésentérique,  et  y  adhérait  à  tel  point  qu'il  fallut  la  réséquer 
pour  l'en  séparer  (obs.  VII). 

Chez  mon  malade  (obs.  I),  une  anse  de  l'intestin  grêle  adhé- 
rait à  la  surface  de  la  tumeur  dans  une  grande  étendue.  Cette 
disposition  nécessita  une  dissection  pénible  avec  déchirure  de 
la  tunique  musculaire  de  l'intestin  en  plusieurs  endroits. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  tumeur  se  trouvant  à  droite,  le 


/ 


UP0MB8  DU  MBSBNTÀRB.  441 

colon  ascendant  était  situé  en  avant  de  la  tumeur,  qu'il  croi- 
sait transversalement  ;  il  était  ainsi  refoulé  et  aplati  contre  la 
paroi  abdominale  (obs.  I,  II,  III,  VIII,  X,  XI) .  Dans  un  seul 
cas,  le  côlon  ascendant  se  trouvait  en  arrière  (obs.  XIII). 

L*S  iliaque  était  située  en  avant  de  la  tumeur  dans  l'obs. 
XIII,  et  s'était  creusé  un  sillon  a  sa  surface. 

Dans  deux  cas,  la  tumeur  se  trouvant  à  gauche,  c'était  le 
côlon  descendant  qui  siégeait  en  avant  d'elle  (obs.  XII  et  XIV). 

Mais  il  peut  arriver  que,  se  développant  d^abord  latérale* 
ment,  par  rapport  à  la  cavité  abdominale,  elle  repousse  le  gros 
intestin,  non  pas  directement  en  avant,  mais  latéralement,  et 
le  rejette  ainsi  dans  le  flanc  et  dans  l'hypochondre  du  côté 
opposé  (obs.  VI). 

Chez  mon  opéré,  le  côlon,  le  c»cum  avec  son  appendice 
avaient  été  transportés  en  partie  jusque  dans  l'hypochondre 
gauche. 

Ils  étaient  étalés  à  la  surface  de  la  tumeur,  compris  dans  le 
feuillet  péritonéal. 

Tous  les  intestins  étaient  refoulés  en  masse  dans  la  partie 
supérieure  et  latérale  gauche  de  l'abdomen. 

Il  est  rare  que,  en  raison  de  la  moindre  résistance  qu'il 
rencontre  à  ce  niveau,  le  lipome,  toujours  recouvert  par  le 
péritoine,  n'envoie  pas  un  prolongement  du  côté  du  bassin 
(obs.  I,  II,  III,  IV,  V,  VII,  X,  XIII,  XIV). 

Une  fois  engagé  dans  cette  cavité,  il  peut  comprimer  les 
organes  voisins,  se  mettre  en  i*apport  avec  l'utérus,  la  vessie 
et  le  rectum  ;  en  un  mot  produire  des  désordres  de  voisinage, 
de  là  des  troubles  les  plus  variés. 

Par  sa  face  postérieure,  la  tumeur  se  met  en  rapport  direct 
avec  le  rein,  la  veine  cave  et  le  pancréas,  qui  lui  sont  unis 
par  du  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  lâche.  Ces  rapports  sont 
d'autant  plus  étendus  que  l'implantation  est  plus  voisine  de  la 
colonne  vertébrale  (obs.  II,  VII,  XIII,  et  que  la  tumeur  est  plus 
volumineuse. 

Enfin,  il  peut  y  avoir  des  contacts  plus  ou  moins  directs  avec 
l'estomac  et  le  foie. 

Si  la  tumeur,  comme  dans  Tobs.  II,  VII,  VIII  et  XIV,  r 
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commencé  entre  les  feuillets  du  mésentère  ou  dans  le  voisv- 
nage  de  Tarrière  cavité  de  Tépiploon,  on  voit  les  rapports  avec 
les  organes  voisins,  surtout  Testomac  et  la  face  intérieure  du 
foie  (obs.  II,  VI,  VII)  devenir  plus  intimes  et  plus  étendus. 

Dans  l'obs.  YIII,  le  lipome  adhéi'ait  même  si  étroitement  à 
la  face  inférieure  du  diaphragme,  qu'il  fallut  avoir  recours  à 
l'instrument  tranchant  pour  l'en  séparer. 

Généralement,  la  séreuse  péritonéale  située  en  avant  de  la 
tumeur  est  en  partie  intacte.  Cependant  quelques  adhérences 
peuvent  exister  comme  chez  mon  malade.  Dans  ce  cas,  elles 
étaient  probablement  le  résultat  des  ponctions  pratiquées  anté« 
rieurement,  car  elles  ressemblaient  à  celles  qu'on  trouve  sou- 
vent  à  la  surface  des  kystes  de  Tovaire  qui  ont  été  ponctionnés. 
Dans  les  obs.  VU  et  VIII,  il  existait  des  adhérences  assez 
intimes  entre  la  paroi  abdominale  antérieure  et  le  lipome. 
Deux  fois  on  a  trouvé  une  certaine  quantité  d'ascite  (obs.  VII 
et  XUI). 

La  séreuse  est  donc  seulement  refoulée,  augmentée  d'éten- 
due, mais  elle  ne  présente  pas,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  d'altérations  marquées  ou  gênantes  pour  ropération. 

Celle-ci  est  rendue  difficile  à  cause  de  l'enveloppe  que  le 
péritoine  étalé  forme  au-dessus  de  la  tumeur,  en  renvoyant, 
dans  les  interstices  du  lipome,  des  tractus  fibreux  plus  ou 
moins  résistants  et  qui  rendent  Ténucléation  souvent  très  pé* 
ulble. 

Les  rapports  intimes  de  la  tumeur  avec  Tintestin,  et  en 
particulier  le  côlon,  deviennent  encore  une  source  de  dan- 
gers pour  les  résultats  de  Topération.  En  effet,  il  devient 
quelquefois  nécessaire,  ou  de  réséquer  Tintestin,  comme  Mag- 
delung  Ta  fait,  ou  de  priver  l'intestin  de  son  mésentère,  comme 
dans  le  premier  cas  de  Homans  (obs.  II).  Ce  dernier  au* 
tem*  dit  même  qu'en  pareil  cas  il  aimerait  mieux,  à  Tavenir, 
réséquer  l'intestin  ou  pratiquer  un  anus  contre  nature,  que 
de  le  séparer  de  ses  connexions  mésentériques  et  vascu- 
laires,  ce  qui  pourrait  en  amener  la  mortification. 

Telle  est  l'esquisse  générale  des  principaux  rapports  de  la 
tumeur,  tels  que  nous  les  avons  trouvés  dans  les  observa- 
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lions.  On  remarquera  que  la  plupart  de  celles-ci  concordent 
presque  toujours  sur  les  points  les  plus  importants. 

Il  semble  donc  que  ces  tumeurs  prennent  naissance  presque 
toujours  dans  une  même  région,  qui  doit  être  la  partie  voi- 
sine de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  fosse  iliaque. 

En  se  développant,  elles  se  portent  toujours  en  avant.  Aussi 
voyons-nous  le  ventre  présenter  toujours  une  saillie  en  avant, 
sans  que  les  flancs  soient  développés  outre  mesure.  En  d*au- 
très  termes,  le  ventre  devient  pointu  plutôt  qu'étalé  latérale- 
ment,ainsi  queMagdelung  et  Péan  l'ont  fait  remarquer  à  pro- 
pos de  leurs  observations. 

Ces  rapports  plus  ou  moins  intimes  de  ces  tumeurs  avec  le 
péritoine  épaissi,  avec  Tintestin  qui  se  met  souvent  en  contact 
avec  elles,  et  aussi  avec  les  gros  vaisseaux  de  la  colonne 
vertébrale,  font  déjà  prévoir  les  difficultés  opératoii*es. 

Pour  les  enlever  avec  succès,  il  faut  que  le  tissu  cellulaire 
qui  les  unit  à  toutes  ces  parties,  ne  soit  pas  trop  dur  et  per- 
mette de  se  déchirer  facilement. 

Il  faut  aussi  que  Tintestin  ne  soit  pas  trop  adhérent,  sans 
cela  il  risque  d'être  altéré  plus  ou  moins  gravement  au  moment 
de  la  décortication  ;  ou  même,  on  peut  se  trouver  dans  l'obli- 
gation d'en  réséquer  un  morceau  (obs.  VII).  En  pareil 
cas,  Homans  préféra  laisser  une  partie  de  lu  tumeur  (obs.  II). 
Mais  le  fait  qui  frappe  le  plus,  en  considérant  la  région  elle- 
même,  c'est  la  quantité  de  désordres  qui  sont  produits  d'une 
manière  latente,  en  quelque  sorte,  par  la  tumeur  pendant  son 
développement,  désordres  qui  ont  pour  conséquence  de  rendre 
la  nutrition,  et  surtout  Tabsorption  intestinale  très  difficile,  ou 
même  impossible.  Ces  désordres  eux-mêmes  ne  sont  que  le 
résultat  d'un  phénomène  d'accroissement  lent,  graduel,  qui 
tiraille,  déplace,  aplatit  ou  comprime  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  de  Tintes  tin,  mais  sans  les  détruire  complètement. 

CSes  vaisseaux  peuvent  encore  fonctionner  assez  longtemps 
quoique  incomplètement  et  suffire  à  une  absorption  des  ma- 
tières contenues  dans  l'intestin.  La  nutrition  est  amoindrie, 
le  malade  maigrit  à  cause  de  l'assimilation  insuffisante 
(obs.  VII,  IX,  X  et  XIII)  ;  mais  enfin  il  se  soutient  long^ 
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temps  et  n'arrive  à  la  mort  que  par  un  épuisement  gradael 
et  progressif,  augmenté  encore  lorsque  surviennent  des  vomis- 
sements (obs.  X),  ou  de  la  diarrhée  (obs.  VIII.) 

Malheureusement,  dans  ces  conditions,  les  chances  opéra^ 
toires  deviennent  très  minimes.  Il  suffît  de  réfléchir  aux  dé* 
chiinires  étendues  et  multiples,  à  la  contusion  considérable 
qui  dénature  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  pour  se  rendre 
compte  de  ce  que  vont  devenir  les  voies  d'absorption  intesti- 
nale. 

Ces  désordres  primitifs  doivent  déjà  avoir  une  influence 
considérable  sur  la  nutrition  de  Topéré  ;  ils  peuvent  Tempè- 
cher  de  surmonter  le  choc  opératoire.  Mais  en  supposant  qu'il 
survive  quelque  temps,  il  faut  tenir  compte  de  l'étendue  et 
des  anfractuosités  de  la  plaie  intra-abdominale  et  des  phé* 
nomènes  secondaires  de  rétraction  cicatricielle  qui  doivent 
également  amener  un  résultat  analogue,  c'est*à-dire,  une  dimi- 
nution considérable  du  système  lymphatique  et  sanguin  du 
tube  intestinal. 

La  cicatrisation  profonde,  en  ratatinant  ces  parties  et  ces 
lambeaux,  en  les  agglutinant  ensemble  et  en  les  appliquant, 
par  rétraction,  contre  la  colonne  vertébrale,  doivent  avoir 
aussi  une  influence  néfaste  sur  la  nutrition. 

Les  chances  de  guérison  sont  donc  bien  minimes,  même 
pour  les  malades  qui  ont  échappé  aux  suites  souvent  graves 
du  traumatisme  du  péritoine  et  à  l'infection  si  fréquente  en 
pareil  cas. 

Néanmoins,  on  n'en  peut  juger  que  d'après  deux  cas»  le 
nôtre  et  celui  de  Magdelung,  où  la  survie  a  été  assez  grande 
pour  qu'on  ait  pu  apprécier  l'influence  de  l'opération  sur  la 
nutrition  consécutive. 

Chez  notre  opéré,  cette  influence  parait  avoir  été  déplorable, 
puisque  du  côté  de  la  muqueuse  intestinale,  elle  s'est  traduite 
par  une  diairhée  incoercible,  ayant  comme  caractéristique 
anatomique  :  l'injection  de  la  muqueuse  et  l'hypertrophie  des 
plaques  de  Peyer,  et  du  côté  de  la  séreuse  péritonéale,  par  de 
l'asciie,  accompagnée  de  péritonite  subaiguë,  lente,  et  agglu* 
tinative* 
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Les  suites  de  Topération  furent  beaucoup  plus  favorables 
dans  le  fait  de  Magdelung  (obs.  VII).  Il  y  eut,  à  la  vérité, 
quelques  phénomènes  d'inflammation  dans  Tabdomen,  indi- 
qués par  de  la  douleur,  et  une  élévation  de  la  température 
qui  persista  pendant  une  quinzaine  de  jours,  mais  il  n'y  eut 
pas  de  diarrhée,  et  malgré  la  résection  de  l'intestin,  les  selles 
devinrent  assez  régulières.  Cependant,  la  nutrition  ne  devait 
pas  être  très  efficace,  puisque  six  semaines  après  Topération, 
le  malade,  adulte  de  32  ans,  ne  pesait  que  36  k.  750  gr. 

NATURE  DE   LA.  TUMEUR. 

La  nature  de  la  tumeur  semble  avoir  varié  dans  des  limites 
assez  étendues,  depuis  le  lipome  pur  jusqu'au  lipome  sarco- 
mateux. Dans  quelques  cas  on  a  trouvé  des  lipomes  purs 
(obs.  III,  IV,  VI,  X,  XII),  constitués  par  de  la  graisse  molle, 
jaune,  et  semblable  à  celle  des  lipomes  encapsulés  d'origine 
récente.  Disposée  en  masses  plus  ou  moins  isolées,  reliées 
entre  elles  par  des  tractus  fibreux,  cette  masse  graisseuse  est 
recouverte  par  le  péritoine  épaissi  et  vascularisé. 

Parfois  la  partie  fibreuse  de  la  tumeur  est  plus  considérable 
et  donne  alors  à  celle-ci,  une  consistance  et  une  dureté  spé- 
ciales. C'est  un  vrai  fibro-lipome  (obs.  VIII). 

D'autres  fois,  c'est  le  tissu  graisseux  lui-même  qui  est  plus 
compact. 

Au  lieu  d'avoir  l'aspect  de  la  graisse  sous-cutanée,  ce  tissu 
présente  quelquefois  Tapparence  de  graisse  blanchâtre,  dure, 
consistante,  comme  du  suif  (obs.  XIII.)  Cette  apparence  spé- 
ciale de  la  graisse  tient  probablement  à  des  transformations 
chimiques,  dues  à  l'ancienneté  de  la  tumeur  ou  à  sa  faible  vas- 
cularité. 

Les  modifications  de  la  graisse  peuvent  devenir  telles, 
qu'une  partie  de  la  masse  subit  la  transformation  calcaire  ou 
osseuse  et  ne  peut  être,  au  cours  de  l'opération,  brisée  qu'avec 
des  efforts  considérables  ou  en  employant  la  scie.  (Péan, 
obsV.) 

Mais  le  caractère  le  plus  important  de  quelques-unes  de  ces 
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tumeurs  est  le  mélange  du  lipome  arec  une  certaine  quantité 
de  myxome  et  même  de  sarcome.  L'aspect  mou,  gélatineux, 
demi-transparent  de  ces  portions  de  la  tumeur,  permet  de  re- 
connaître ou  de  prévoir  la  nature  du  myxome;  Texamen 
microscopique,  après  durcissement,  ne  laisse  aucun  doute. 
Plusieurs  de  ces  cas  publiés  (obs.  II,  VII,  XI)  n'étaient  donc 
que  des  tumeurs  mixtes  :  Myxo-lipome  gélatineux  dans  un  des 
cas  de  Homans  (obs.  II)  ;  Lipome  myxomateux,  dans  celui 
de  Magdelung  (obs.  VII)  ;  Myxo*lipome  sarcomateux,  dans 
celui  de  Waldeyer  (obs.  XI);  Myxo-lipome  chez  mon  malade 
(obs.  I). 

Enfin  on  peut  y  trouver  aussi  un  mélange  de  myxome  et  de 
sarcome  (obs.  XI  de  Waldeyer).  Ceci  est  très  important, car  on 
s'explique  alors  le  développement  rapide  de  la  tumeur,  Ven- 
vahissement  des  ganglions,  et  aussi  quelquefois  la  propaga- 
tion à  distance  et  les  noyaux  secondaires  développés  dans 
d'autres  organes  :  foie,  poumon,  etc. 

Le  cas  de  Waldeyer  est  donc  particulièrement  intéressant,  à 
cause  de  la  transformation  d*une  partie  du  tissu  graisseux  en 
tissu  sarcomateux.  Dans  celui  de  Broca  (obs.  XIV),  Vaspect 
de  la  tumeur  avait  fait  penser  à  cette  transformation,  mais 
Texamen  microscopique  montra  qu'elle  n'existait  pas. 

La  quantité  relative  de  myxome  parait  avoir  une  certaine 
influence  sur  la  marche  plus  ou  moins  rapide  de  l'affection. 

Cela  n'a  rien  d'étonnant,  car  nous  connaissons  la  malignité 
des  myxomes  dans  certains  cas  et  leur  développement  sou  vent 
accéléré  à  une  période  avancé. 

La  tumeur  est,  en  général,  très  peu  vaaculaire  ;  elle  ne  le 
devient  que  dans  les  parties  qui  changent  de  nature,  et  alors 
la  partie  restée  lipomateuse  conserve  sa  faible  vascularité  pri- 
mitive (obs.  de  Broca.) 

Les  parties  myxomateuses  ne  sont  pas  isolées  et  ne  forment 
pas  de  masses  séparées  du  reste  de  la  tumeur.  Elles  paraissent, 
au  contraire,  confondues  avec  le  tissu  graisseux  sans  limite 
précise.  Il  semble  que  c'est  ce  dernier  qui  subit,  par  places, 
cette  transformation  en  un  tissu  plus  vivant. 
La  couleur,  l'aspect  spécial  gélatineux,  demi4ranspaient  de 
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ces  parties  font  pressentir  leur  nature,  et  Texamen  microsco- 
pique confirme  le  résultat  de  l'examen  à  Tœil  nu.  On  trouve 
cette  transformation  plus  manifeste  dans  les  parties  profondes 
de  la  tumeur  et  dans  les  lobes  cachés  par  ceux  qui  sont  les 
plus  superficiels.  C'est  ordinairement  dans  le  voisinage  des 
travées  fibreuses  que  cette  transformation  est  la  plus  fré- 
quente. Elle  occupe  principalement  la  périphérie  des  lobes 
graisseux,  plutôt  que  leurs  centres. 

Il  est  difficile  de  savoir  si  cette  production  envahit  les  par- 
ties graisseuses  primitives  en  se  siibstituant  à  elles,  ou  si,  au 
contraire,  elles  se  développent  parallèlement  à  celles-ci.  Il  est 
possible  qu'il  se  produise  ici  une  véritable  substitution  qui 
tendrait  à  envahir  le  lipome  dans  sa  totalité  ;  mais  Topinion 
opposée  peut  être  également  soutenue. 

SYMPTOMATOLOOIK. 

Les  principaux  symptômes  observés  pendant  la  vie  n'ont, 
par  eux-mêmes,  rien  de  caractéristique;  cependant  leur  grou- 
pement mérite  d'attirer  Tattention,  car  ils  peuvent  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic  ou  permettre  d'avoir  une  présomption 
suffisante. 

Gomme  le  fait  remarquer  Péan,  le  ventre  est  plutôt  pirî- 
forme,  pointant  en  avant,  les  flancs  n'étant  que  peu  déve- 
loppés. Ce  fait  a  été  signalé  dans  plusieurs  observations  et 
était  très  manifeste,  chez  mon  malade.  Cette  apparence  qui, 
par  elle-même,  n'a  qu'une  importance  médiocre  puisqu'elle 
se  présente  dans  d'autres  tumeurs  de  l'abdomen,  doit  cepen- 
dant être  notée.  Eîlle  disparaît  lorsque  la  tumeur  s'accompa- 
gne d'ascite,  ce  qui  est  rare  et  n'a  été  signalé  que  dans  un  cas 
(obs.  XIII). 

Dans  un  autre  (obs.  Vil),  on  signale  une  petite  quantité  de 
liquide  ascitique  mais  insuffisante  pour  mériter  qu'on  en 
tienne  compte 

Une  circulation  collatérale  antérieure  des  parois  abdomi- 
nales a  été  signalée  dans  quelques  cas  (le  mien,  obs.  I  et  X), 
mais  elle  a  manqué  dans  d'autres  observations  ou  du  moins 
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elle  n'a  pas  été  notée.  Ce  signe,  du  reste,  peut  être  commun 
à  beaucoup  d'autres  tumeurs  intra-abdominales  qui  géneot 
profondément  la  circulation  en  retour. 

Presque  toujours  la  matité  servant  à  délimiter  la  tumeur  a 
été  constatée,  entière  et  complète  dans  un  des  flancs  et  dans 
l'hypochondre  correspondant.  La  sonorité  caractéristique  de 
la  présence  des  intestins  existait  du  côté  opposé.  Nous  avons 
vu  à  propos  du  développement  de  ces  tumeurs,  que  cela  n'a  rien 
d'étonnant,  puisqu'elles  s'implantent,  le  plus  souvent,  dans 
une  des  fosses  iliaques  et  au  devant  de  la  colonne  vertébrale, et 
qu'elles  repoussent  en  se  développant,  les  intestins  du  côté 
opposé. 

Le  côté  droit  est  dans  la  plupart  des  cas  celui  qui  a  été 
le  point  de  départ  de  la  tumeur.  Les  intestins  sont  donc  refou- 
lés à  gauche. 

Il  serait  possible  que  l'on  perçût  une  sonorité  relative  et 
passagère  en  avant  de  la  tumeur,  celle-ci  repoussant  en  avant 
le  côlon  et  rappliquant  entre  elle  et  la  paroi  abdominale. 

Il  y  aurait  là  une  disposition  analogue  à  celle  qu'on  ren- 
contre souvent  dansl'hydronéphrose  volumineuse  ou  dans  les 
tumeurs  du  rein,  l'intestin  étant  repoussé  en  avant  de  la  tu- 
meur développée  derrière  lui.  Mais  comme  en  pareil  cas  le 
côlon  est  comprimé  ou  entouré  de  graisse,  la  sonorité  ne 
serait  ni  très  marquée,  ni  très  étendue. 

Tantôt  on  a  noté  une  simple  rénitence,  une  apparence  de 
fluctuation  sans  flot  véritable  et  simulant  ce  qu*on  trouve 
dans  certains  kystes  multiloculaires  cloisonnés. 

Tantôt,  la  tumeur  donnait  les  caractères  d'une  véritable 
fluctuation,  ce  qui  a  motivé  les  ponctions  exploratrices  répé- 
tées plusieurs  fois  (obs.  I,  II,  III,  VU,  IX).  Dans  l'observa- 
tion  IX,  la  fluctuation  était  même  si  manifeste,  que  bien 
qu'ayant  la  tumeur  sous  les  yeux,  Cauvy  ne  put  résister 
au  désir  de  faire  une  ponction  dans  sa  masse,  i>ensant  rame- 
ner un  liquide  que  deux  ponctions  antérieures  n'avaient  pu 
découvrir. 

Magdelung  fit  de  même  (obs.  VIII),  sans  plus  de  succès. 
(Voir  tableau  II). 
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des  ponctions  n'ont  donné  d'ailleurs  que  du  sang  en  petite 
quantité,  dans  deux  ou  trois  cas,  mais  sans  fournir  aucune 
parcelle  du  tissu  pouvant  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Ordinairement  il  ne  sort  pas  une  goutte  de  sang. 

La  surface  de  la  tumeur  peut  être  lisse,  régulière,  sans  bos- 
selures (Péan).  —  Mais  dans  d'autres  cas,  elle  présente  des 
sillons,  des  parties  plus  saillantes  (obs.  I,  VU,  XIII).  Dans  ce 
dernier  cas,  les  bosselures  furent  prises  par  plusieurs  obser- 
vateurs pour  des  parties  fœtales,  à  tel  point  qu'on  crut  à  une 
grossesse  extra-utérine  et  qu'on  songea  à  faire  l'opération 
césarienne. 

Enfin  on  trouve  quelquefois  des  parties  plus  dures,  plus 
résistantes,  comme  dans  l'observation  de  mon  malade  et  dans 
d'autres  (obs.  V). 

La  compression  de  la  veine  cave  a  amené  de  l'œdème  des 
membres  inférieurs  dans  les  obs.  III,  VII,  VIII,  XIII,  surtout 
à  droite,  dans  Tobs.  IX,  et  en  outre,  de  la  paroi  abdominale 
dans  Tobs.  III,  et  de  la  paroi  du  vagin  dans  l'obs.  VIL 

Malgré  le  prolongement  qui  existe  presque  toujours  dans  le 
bassin,  les  organes  génitaux  (chez  la  femme)  semblent  indé- 
pendants. 

L'examen  anatomique  a  montré  que  les  adhérences  n*exis- 

taient  pas  avec  ces  parties,  sauf  avec  l'ovaire  droit,  dans  un 
cas  (XIII). 

Cependant  on  a  signalé  dans  plusieurs  cas  des  troubles  de 
la  miction  et  de  la  défécation  ;  celles-ci  étaient  fréquentes 
dans  l'obs.  VIII,  douloureuses  dans  l'obs.  XII,  et  il  y  avait  de 
la  constipation  dans  les  observations  VII  et  IX. 

Dans  quelques  cas  où  la  tumeur  était  volumineuse,  on  a 
signalé  de  la  dyspnée,  tout  particulièrement  dans  les  obs.  VIII 
et  IX.  Dans  l'obs.  VIII  même,  la  malade  est  morte  d'apnée 

Le  développement  est  lent,  mais  progressif  et,  dans  la  plu- 
part des  cas  ces  tumeurs  ont  atteint  un  gros  volume  au  bout 
de  deux  à  trois  ans. 

Tous  les  malades  subissent,  après  quelques  mois,  quand  la 
tumeur  remplit  en  grande  partie  l'abdomen,  un  dépérissement 
progressif,  analogue  à  celui  qui  accompagne  les  kystes  ovari« 
T.   157.  "    29 
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ques.  L'émaciatioQ  devient  extrême  et  elle  est  due  soit  à  la 
seule  présence  du  lipome,  soit  à  la  difficulté  de  Tabsorptiou 
des  matériaux  contenus  dans  Tintestin,  les  chylifëres  et  les 
veines  étant  comprimés  et  aplatis  par  la  tumeur. 
.  L'âge  des  malades  atteints  de  cette  afEection  a  été  le  suivant  : 
six  des  malades  avaient  de  30  à  40  ans. 

Trois  de  40  à  50  ans. 
.  Quatre  de  50  à  60  ans. 

La  plus  âgée  avait  63  ans. 

Sur  quinze  malades,  on  trouve  seulement  cinq  hommes. 

DIAGNOSTIC. 

Nous  avons  vu  que  dans  aucun  cas  le  diagnostic  n'avait 
été  fait  d'une  façon  absolue  et  que  le  plus  souvent,  chez  la 
femme,  on  avait  pensé  à  un  kyste  ovarique  (voir  le  tableau  II). 

La  position  de  la  tumeur,  son  développement,  Tâge  ordi- 
naire des  malades,  constituent  des  caractères  communs,  et 
qui  ne  peuvent  servir  à  différencier  les  tumeurs,  surtout  quand 
il  existe  une  fluctuation  simulée  ou  la  rénitence  particulière 
des  tumeurs  liquides  très  tendues. 

Il  n'est  pas  jusqu'au  prolongement  de  la  tumeur  dans  le 
flanc  et  l'hypochondre,  d'un  côté,  qui  devait  augmenter  Ter- 
reur, puisque  les  gros  kystes  ovariquesprésentent  souvent  des 
prolongements  dans  cette  région.  On  peut  donc  dire  que  chez 
la  fenune,  en  dehors  de  la  ponction  exploratrice,  il  est  diffi- 
cile d'éviter  l'erreur. 

Sur  nos  quinze  cas^  deux  fois  le  diagnostic  n'est  pas  indi- 
qué (obs.  III  et  XI).  Une  fois  la  tumeur  ne  fut  trouvée  qu'à 
l'autopsie  (obs.  XII)«  -^  Dans  les  autres  on  diagnostiqua 
un  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  (obs.  IV). 

Une  tumeur  âbro-kystique  de  Tovaire  ou  du  ligament  large 
(obs.  V). 

Un  kyste  proliférant  de  Tovaire  (obs.  VII). 

Une  tumeur  solide  (obs.  VIII). 

Une  grossesse  extra-utérine  (obs.  XIII). 

Une  tumeur  solide  de  mésentère  (obs.  XV). 
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Enfin,  dans  un  cas,  on  émit  plusieurs  opinions  différentes 
en  raison  desquelles  Sp.  Wells  fit  une  incision  exploratrice 
(obs.  VI). 

La  ponction  exploratrice  permettrait-elle  de  reconnaître  la 
nature  exacte  de  la  tumeur?  —  Pour  mon  compte,  je  n'hésite- 
rais pas  à  rafflrmer. 

Mais  une  condition  essentielle,  c'est  que  le  chirurgien,  ayant 
bien  présent  à  l'esprit  la  possibilité  de  rencontrer  une  tumeur 
graisseuse  de  Tabdonlen,  tirerait  du  résultat  négatif  de  cette 
exploration  des  indications  précises  pour  le  diagnostic. 

En  présence  de  la  difficulté  du  diagnostic  on  fit,  une  seule 
fois,  de  propos  délibéré,  une  incision  exploratrice,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit.  (Sp.  Wells,  obs.  VL)  Dans  un  autre  cas, 
(obs.  IL  Homans),  le  premier  temps  de  l'opération,  commencée 
dans  le  but  d'enlever  la  tumeur,  ne  fut,  en  réalité,  qu'une  in- 
cision exploratrice,  car  le  chirurgien,  effrayé  de  l'étendue  de 
la  tumeur  et  de  ses  connexions,  referma  l'ouverture  faite  à  la 
paroi  abdominale. 

Nous  avons  vu  que  dans  les  ponctions  qui  ont  été  pratiquées 
(Obs.  I,  m,  VIII,  IX),  on  n*a  rien  retiré,  par  la  canule,  même 
avec  aspiration  ;  or,  c'est  là  un  caractère  précieux. 

Nous  savons,  en  effet,  que  dans  les  kystes  gélatineux  multi- 
loculaires,  même  avec  un  contenu  très  consistant,  il  est  rare 
que  l'aspirateur  ne  ramène  pas,  dans  la  canule,  quelques  par- 
celles, indices  de  la  nature  de  la  substance  contenue.  Dans 
toutes  les  ponctions  que  j'ai  pratiquées  pour  des  kystes  ovari- 
ques  ou  des  kystes  dermoïdes,  j'ai  toujours  obtenu  avec  une 
canule  moyenne  de  l'appareil  Potain  quelques  traces  du  con- 
tenu. 

CSette  constatation,  faite  une  ou  plusieurs  fois,  donne  donc 
la  notion  exacte  d'une  tumeur  solidie.  C'est  ainsi  que  j'avais 
raisonné  après  la  ponction  pratiquée  chez  mon  malade. 

Mais  un  caractère  qui  a  aussi  une  grande  importance,  est 
l'absence  du  sang  dans  la  canule.  — Il  a,  d'aprèsmon  opinion, 
une  grande  valeur. 
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TABLIAU   il 

• 

H 

S 

No. 

DIAOMOSnC  FAIT  : 

GèBACTÈUKS  Ol   LA.  TUMBUB. 

PONCnONS. 

nÉSULTAT. 

H. 

1 

Tumeur  non  maligne. 

Fluctuation. 

2  ponctions. 

PasdeliqBià« 

H. 

2 

Pas. 

Id* 

• 

Plus,    ponct. 

Un  peu  d«^ 
qoide     tt» 
gaînolsat. 

F. 

3 

Pas. 

Masses  solid. 

Id* 

PoBot.    avec 
aspiration. 

A.ueun  liqsîdi 

F. 

4 

Kyste  moUUoenlaire  de 
l*ovair6. 

. 

Non» 

Pas. 

F. 

5 

Tumeur  fibro-cystique 
de  ToTaire  ou  du  li- 
gament large  • 

Masses    soli- 
des et  dures. 

Fluctuation. 

Pas. 

F. 

6 

Plusieurs  différents. 

t 

• 

? 

Incision    ex- 
ploratrice. 

F, 

7 

Kyste     proliférant    de 
i*OTaire. 

FI.  partout. 

Pas.               / 

I/op«iid*aic. 

F. 

8 

Tumeur  solide,  proba- 
blement. 

Tr.  nette. 

3  ponctions.   1 

Pas  de  liqsi^ 

H. 

9 

Ascite,  puis  tumeur  d« 
nature  inconnue. 

Id. 

4  ponctions. 

Id. 

H. 

10 

Tumeur  du   mésentère 
de  nature  inconnue. 

Flnot.     asseï 
évidente. 

Pas. 

P. 

U 

Pa*  do  renseif  nemeots. 

? 

î 

? 

t 

F 

12 

Méconnu   pendant     la 
vie. 

F. 

13 

Grossesse    extra-uté- 
rine. 

Parties  dures, 
bosselées. 

Fluet,  légère 
à  la  un. 

Pas* 
Pas. 

1 

H. 

14 

Trouvée  à  l'autopsie.' 

î 

T 

F. 

15 

Kyste  multiloculaire  de 
l'ovaire,  puis  tumeur 
solide  du  mésentère. 
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Ordinairement  le  sarcome  et  même  toutes  les  tmneurs  vas- 
culaires,  donnent  par  l'aspiration  quelques  gouttes  de  sang, 
surtout  si  on  enfonce  et  retire  alternativement  la  canule  pen- 
dant l'aspiration. 

Le  lipome  doit,  au  contraire,  en  donner  très  exceptionnelle- 
ment, à  cause  de  la  vascularité  très  faible  de  la  tumeur.  C'est 
ce  qu'on  a  remarqué  dans  les  ponctions  qui  ont  été  pratiquées  : 
dans  l'obs.  II,  il  s'est  écoulé,  par  le  trocart,  un  peu  de  liquide 
sanguinolent,  mais  son  examen  au  microscope  n'a  permis  de 
porter  aucun  diagnostic. 

L'addition  des  parties  solides  ou  plus  consistantes  que  le 
lipome  ordinaire  ne  fera  qu'obscurcir  le  diagnostic,  puisqu'il 
fera  supposer  soit  des  tumeurs  fibro-kystiques,  soit,  comme 
dans  l'obs.  XIII,  une  grossesse  extra-utérine.  Et  alors,  malgré 
toutes  les  précautions  prises  en  vue  de  porter  un  diagnostic 
précis,  on  ce  pourra  arriver  le  plus  souvent  à  une  notion  plus 
exacte  que  celle  de  tt*meur  solide  venant  de  l'ovaire,  ou  du 
mésentère  et  del'épiploon. 

Il  sera  permis  d'éliminer,  dans  presque  tous  les  cas,  les 
gros  fibromes  mous  de  l'utérus,  simulant  la  fluctuation,  et  qui 
doivent  cette  apparence  à  l'œdème  qui  a  envahi  leur  tissus. 

Leur  dépendance,  par  rapport  à  l'utérus,  permettra  de  les 
reconnaître,  au  moins  dans  la  plupart  des  cas. 

Le  lipome,  malgré  le  prolongement  qu'il  envoie  dansla  partie 
supérieure  du  bassin,  ne  semble  pas  avoir  de  connexion  vraie 
ou  fausse  avec  l'utérus,  sauf  dans  l'obs.  VII,  où  l'utérus  était 
abaissé  et  les  parois  du  vagin  œdématiées,  ce  qui  fit  diagnosti- 
quer un  kyste  proliférant  de  l'ovaire. 

Chez  l'homme,  le  diagnostic,  tout  en  restant  approximatif, 
peut  devenir  plus  précis,  car  on  ne  peut  penser  chez  lui,  en 
présence  d'une  tumeur  abdominale,  qu'à  des  tumeurs  organi- 
ques venant  du  foie,  de  la  rate,  du  rein  ou  de  Fépiploon  et 
du  mésentère. 

Celles  des  organes  précités  sont  assez  souvent  faciles  à  diffé- 
rencier. Toutefois,  dans  nos  cinq  observations,  le  diagnostic 
du  lipome  n'a  pas  été  porté.  Deux  fois  il  a  été  nul  (obs.  II  et 
XIV).  Une  fois  on  a  cru  à  une  ascite,  puis  à  une  tumeur  de 
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nature  inconnue  (obs.  IX).  Une  seule  fois  on  a  pensé  à  une 
tumeur  du  mésentère  sans  en  indiquer  cependant  la  nature, 
(ob.  X).  Cîhez  mon  malade,  j'avais  pensé  à  une  tumeur  non 
maligne  de  Tabdomen,  sans  préciser  davantage. 

Dans  le  cas  d'une  tumeur  du  rein,  le  diagnostic  de- 
vient impossible. 

Si  une  anse  intestinale  sonore  (côlon  ascendant  ou  descen- 
dant) passe  en  avant  du  lipome,  on  pourra  penser  à  une 
tumeur  du  rein,  et  on  sait  que  cette  constatation  est  souvent 
considérée  comme  un  excellent  signe  do  ces  tumeurs.  La 
même  disposition  peut  se  présenter  pour  les  tumeurs  grais- 
seuses, car  nous  l'avons  trouvée  signalée  assez  souvent.  Ce 
signe  peut  appartenir  aussi  bien  aux  tumeurs  mésentérigues 
qu'aux  tumeurs  du  rein. 

En  un  mot,  chez  Thomme,  dans  certaines  circonstances,  on 
pourra  faire  le  diagnostic  approximatif  de  tumeur  solide  du 
mésentère  et  même  du  lipome,  mais  sans  arriver  à  une  grande 
certitude.  L'incision  exploratrice  sera  donc  le  seul  moyen  de 
reconnaître  non  seulement  le  siège  exact,  mais  aussi  la  nature 
de  la  tumeur. 

Elle  seule  permettra  de  se  rendre  compte  des  circonstances 
qui  pourront  se  présenter,  et  de  juger  si  une  extirpation  sera 
possible,  impossible  ou  seulement  difficile.  Je  crois  que,  en 
présence  d'une  tumeur  volumineuse  du  ventre  qui  compro- 
met rapidement  la  nutrition  et  la  vie  du  malade,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  pratiquer  cette  exploration,  peu  dangereuse  quand 
on  prend  les  précautions  indispensables,  mais  très  utile,  car 
elle  seule  permet  de  se  rendre  compte  des  conditions  opéra- 
toires. Je  crois  avoir  démontré  ces  propositions  dans  un 
article  paru  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  de 
1884,  p.  168,  sur  les  incisions  exploratrices, 

PRONOSTIC. 

On  peut  dire  que  le  pronostic  de  ces  tumeurs  est  très  grave. 
Si  elles  sont  abandonnées  à  elles-mêmes,  raffaiblissement  du 
malade  augmente  progressivement  et  entraîne  fatalement  la 
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mort  dans  un  espace  de  temps  relativement  court.  La  com- 
pression des  organes  voisins  par  la  tumeur,  est  une  cause 
puissante  de  mort.  Cette  terminaison  a  eu  lieu  dans  un  cas 
par  apnée  (obs.  VIU),  et  dans  Tobs.  XiV,  la  constipation  sui- 
vie de  vomissements  opiniâtres  jusqu'à  Tissue  fatale  et  Ten- 
globement  de  TS  iliaque  par  la  tumeur,  semblent  indiquer  que 
celle-ci  a  causé  les  phénoniènes  de  Tétranglement  intestinal. 
Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  présence  du  tissu  myxo» 
mateux  et  surtout  sarcomateux  permet  de  craindre  la  généra- 
lisation de  la  tumeur  dans  des  organes  voisins  ou  éloignés* 
L'opération  elle-même  ne  donne  que  des  chances  de  survie 
très  minimes,  si  nous  en  jugeons  par  les  faits  publiés,  puisque 
sur  8  cas  d'ablation,  la  mort  a  eu  lieu  6  fois.  Tantôt  l'opéra^ 
tion  reste  incomplète  (obs.  II  et  VI),  et  la  mort  est  une  consé- 
quence fatale  de  cette  opération  inachevée.  Tantôt  elle  peut 
être  achevée,  mais  au  prix  de  tel»  désordres,  de  telles  difficultés^ 
que  les  conséquences  de  l'opération  sont  terribles  i 

Les  chances  de  péritonite  traumatique,  de  septicémie  après 
ces  déchirures  étendues  du  mésentère,  et  avec  de  nombreuses 
ligatures  perdues,  sont  considérables. 

Cependant,  on  n'a  noté  la  péritonite  aiguë  qu'une  seule 
fois  (obs.  YI).  Chez  mon  malade,  il  y  eut  une  inflammation 
adhésive  et  généralisée  de  toute  la  cavité  abdominale,  avec 
entérite  et  ascite. 

Le  choc  traumatique,  et  Tépuisement  nerveux,  succédant  à 
une  opération  aussi  longue  et  aussi  compliquée,  chez  un  indi-' 
vidu  déjà  affaibli  et  émacié  par  la  présence  de  cette  tumeur 
dans  l'abdomen,  ont  été  aussi  la  cause  d'une  terminaison 
fatale,  quelques  heures  après  l'opération  (obs.  II  et  III),  une 
fois  au  4«  jour  (obs.  V). 

Enfin, on  peut  accuser,  dans  les  cas  où  les  accidents  primi- 
tifs ont  été  conjurés,  la  difficulté  de  la  nutrition  et  de  l'ab- 
sorption intestinale,  la  diarrhée  qui  est  un  des  principaux 
symptômes  de  cette  inactivité  de  l'intestin  (obs.  I  et  IV). 

Dans  ce  dernier  cas,  tout  alla  bien  jusqu'au  dixième  jom^ 
lorsque  l'opérée  fut  prise  d'accidents  cholériformes  auxquels 
elle  succomba.  M.  Péan  les  attribue  à  une  imprudence  com- 
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mise  par  le  médecin  traitant  ;  il  serait  plus  rationnel  de  les 
imputer  aux  désordres  causés  par  Topération  dans  la  nutri- 
tion et  la  circulation  de  l'intestin. 

Ces  phénomènes  sont  facilement  expliqués  par  la  destruc* 
tion  d'un  grand  nombre  de  vaisseaux  lymphatiques  et  san- 
guins du  mésentère,  voies  d'absorption  ordinaires  des  maté- 
.riaux  de  la  digestion  intestinale.  Une  seule  observation  nous 
-donne  un  exemple  de  guérison  (obs.  VU).  Mais  il  faut  remar- 
-quer  que,  ici,  les  conditions  anatomiques  étaient  des  plus  dé- 
'favorables  puisque  la  tumeur  envoyait  des  prolongements  de 
tous  côtés,  qu'une  anse  intestinale  entourait  un  de  ces  prolon- 
gements auxquels  elle  adhérait  au  point  qu'il  fallut  la  résé- 
quer dans  rétendue  de  8  centimètres.   Âinsi^  à  là  gravité  de 
l'ablation  de  la  tumeur  s'ajoutèrent  ceux  derentérectomie,  et 
néanmoins  il  n'y  eut  à  la  suite  aucun  accident  inquiétant. 
Ce  qui  tient  probablement  à  ce  que,  dans  ce  cas,  le  mésentère 
peu  envahi  n'avait  pas  étédilacéré  autant  qu'il  l'avait  été  dans 
la  plupart  des  autres  observations. 

Dans  le  fait  deGauvy(obs.IX),le  malade  est  mort  débarrassé 
presque  complètement  de  sa  tumeur  puisque  sous  rin&uence 
des  applications  de  pâte  de  Vienne  et  de  Canquoin,  la  tumeur 
avait  peu  à  peu  disparu.  La  mort  eut  pour  cause  la  septicé- 
mie chronique  résultant  des  reliquats  de  la  décomposition  pu- 
tride de  la  tumeur. 

En  résumé:  Les  lipomes  développés  dans  l'épaisseur  du 
mésentère  sont,  tantôt  des  lipomes  purs,  tantôt  mélangés 
de  myxome  et  môme  de  sarcome. 

Leur  point  d'implantation  est  le  plus  souvent  dans  la  région 
antérieure  de  la  colonne  vertébrale  lombaire  ou  dans  le  voisi- 
nage du  rein. 

Ils  peuvent  acquérir  un  volume  considérable  et  atteindre  le 
poids  de  30  kilogrammes.  En  agissant  mécaniquement,  par 
compression,  sur  les  viscères  de  l'abdomen  ils  produisent  un 
dépérissement  progressif  qui  finit  par  faire  mourir  les  ma- 
lades. 

Leur  développement  est  assez  lent,  mais  progressif. 
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Pour  les  enlever,  il  est  nécessaire  d'ouvrir  largement  Vabdo- 
men  et  de  les  séparer  par  décortication  du  mésentère  et  des 
organes  voisins. 

CSette  extirpation  laisse  après  elle  des  désordres  étendus  por- 
tant sur  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  de  l'intestin. 
Âu6si  est-elle  très  dangereuse  et  rarement  couronnée  de 
succès. 

Le  diagnostic  est  très  difficile  et  le  plus  souvent  approxi- 
matif; aussi  on  ne  reconnaît  ces  lipomes  que  par  Tincision 
abdominale.  Ils  semblent  plus  fMquents  chez  la  femme  que 
chez  lliomme. 
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La  pathologie  du  foie  s'est  enrichie  dans  ces  dernières 
années  d'un  certain  nombre  de  faits.  Ces  faits  épars  dans  les 
diverses  publications  constituent  un  ensemble  qui  jette  un 
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peu  de  lumière  sur  bien  des  points  restés  obscurs  dans  This- 
toire  des  maladies  du  foie.  Si  Ton  n'a  pas  encore  saisi  l'es- 
sence des  divers  processus  qui  se  localisent  sur  la  glande 
hépatique,  on  peut  cependant  dire  qu'aujourd^hui  on  connaît 
la  raison  d'être  d'un  grand  nombre  de  ces  états  morbides,  que 
l'on  est  arrivé  à  savoir  le  mode  suivant  lequel  évoluent  les 
lésions  répondant  à  des  types  cliniques  donnés  ;  et  si  à  côté 
de  ces  types  classiques  il  en  subsiste  d'autres  sur  lesquels  on 
n'est  pas  encore  bien  fixé,  il  ne  faut  cependant  pas  désespérer 
de  les  voir  bientôt,  mieux  étudiés  et  mieux  compris,  rentrer 
dans  le  cadre  général  et  peut-être  constituer  les  formes  inter- 
médiaires destinées  à  réunir  les  grandes  variétés  que  nous 
distinguons  aujourd'hui. 

Nous  n'avons  pas  l'intention,  dans  ce  coui*t  travail,  d'ana- 
lyser tous  les  travaux  publiés  dans  ces  dernières  années  sur 
les  maladies  du  foie,  non  plus  que  de  retracer  l'histoire  de 
ces  principales  maladies;  nous  voulons  simplement  passer  en 
revue  les  nouveaux  faits  acquis,  qui,  devenant  l'objet  du 
contrôle  de  chacun,  peuvent  servir  à  la  solution  des  questions 
qui  restent  à  étudier. 

Les  maladies  du  foie  ne  fixèrent  véritablement  l'attention 
des  pathologistes  qu'à  partir  de  la  description  restée  célèbre 
que  Laênnec  donna  de  la  cirrhose  ;  il  laissa  peu  de  chose  à 
faire  à  ses  successeurs  au  point  de  vue  de  l'histoire  clinique 
de  cette  affection  ;  au  contraire,  le  champ  restait  libre  sur  le 
terrain  de  l'anatomie  pathologique.  Lorsque  Keirnan  eut  mon- 
tré comment  il  fallait  comprendre  la  structure  du  foie,  la 
cirrhose  fut  considérée  comme  *  consistant  essentiellement 
dans  l'hyperplasie  du  tissu  conjonctif  de  l'organe.  A  partir  de 
ce  moment,  la  question  de  la  cirrhose  passe  à  Tordre  du  jour, 
tout  le  monde  s'en  occupe,  et  l'on  arrive,  par  un  travail  de 
dissosciation,  à  reconnaître  qu'il  n'y  a  pas  une,  mais  des 
cirrhoses,  bien  différentes  par  la  localisation  de  leurs  lésions 
et  par  leurs  manifestations  cliniques.  Pendant  qu'on  étudie 
les  hépatites  interstitielles,  on  laisse  au  contraire  dans  Fom- 
bre  les  lésions  propres  du  parenchyme  hépatique;  on  est  tenté 
de  les  considérer  comme  secondaires  et  passives,  et  partant 
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on  ne  leur  attribue  que  peu  d'importance.  En  un  mot,  les 
hépatites  parenchymateuses  sont  laissées  dans  Poublî  en 
France  comme  à  l'étranger,  et  on  ne  décrit  guère  sous  ce 
nom  que  les  altérations  diffuses  du  foie  survenant  au  cours 
des  fièvres  graves.  Il  appartenait  à  notre  époque  de  revenir 
sur  cet  oubli,  de  montrer  comment  tous  les  éléments  constitu- 
tifs du  foie  sont  susceptibles  de  réagir  sous  l'influence  des 
processus  morbides,  et  de  faire  ressortir  le  rôle  de  la  cellule 
hépatique,  qui,  soit  qu'elle  dégénère  primitivement,  soit 
qu'elle  s'hyperplasie,  soit  qu'elle  devienne  le  point  de  départ 
de  néoformations  spéciales,  a  aussi  une  large  part  dans  la 
majorité  des  altérations  du  foie. 

Nous  commencerons  donc  par  étudier  ce  qui  a  été  ajouté  à 
l'histoire  des  cirrhoses,  puis  nous  envisagerons  les  lésions  que 
Ton  peut  réunir  sous  le  nom  d'altérations  parenchymateuses 
du  foie,  comprenant  les  lésions  qui  ont  été  signalées  par 
Kelsch  et  Kiéner  dans  les  foies  paludéens,  le  processus  inté- 
ressant décrit  sous  le  nom  d'évolution  nodulaire,  enfin  l'adé- 
nome hépatique,  et  nous  verrons  à  propos  de  ce  dernier,  si 
la  question  si  complexe  du  cancer  primitif  du  foie  a  reçu 
quelques  éclaircissements. 

Des  cirrhoses  du  foie.  —  Admise  d'abord  sans  conteste,  telle 
qu'il  Tavait  formulée,  l'opinion  de  Laénnec,  voulant  que  toute 
cirrhose  aboutît  fatalement  à  l'atrophie,  devint  bientôt  l'objet 
de  nombreuses  contestations.  On  trouvait  en  effet  à  lautopsie 
des  foies  cirrhotiques  augmentés  de  voltmie;  pour  ceux  qui 
croyaient  encore  à  l'unité  de  la  cirrhose,  ce  n'était  là  que  le 
premier  stade  d'une  affection  qui  eût  abouti  à  latrophie  si  la 
maladie  eût  duré  plus  longtemps;  pour  d'autres,  au  contraire, 
il  fallait  peut-être  voir  là  une  nouvelle  foime  de  cirrhose.  Celte 
opinion,  formulée  d'abord  d'une  façon  vague  par  Requin,  fut 
acceptée  à  partir  du  mémoire  d'Ollivier  de  Rouen.  Quatre  ans 
plus  tard,  Hanot,  mettant  à  profit  les  nouvelles  recherches  de 
Hayem  et  de  Cornil,  créa  définitivement  le  type  cirrhose 
hypertrophique.  Nous  voici  désormais  en  présence  de  deux 
variétés  de  cirrhoses  aussi  différentes  par  leurs  caractères  cli- 
niques que  par  leurs  lésions  anatomiques,  la  cirrhose  atro- 
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phique  de  Laénnec  gui  ya  rester  isolée»  au  moins  dans  ses 
traits  caractéristiques,  et  la  cirrhose  hypertrophique  de 
Hanot.  Mais  cette  dernière  variété,  cirrhose  hypertrophique 
avec  ictère,  répondant  anatomiquement  a  des  lésions  des 
canalicules  hiliaires,  ne  résume  pas  tous  les  cas  de  cirrhose 
avec  augmentation  de  volume  du  foie  ;  sans  parler  des  pro* 
cessus  dégénératife  tels  que  la  dégénérescence  amyloïde  qui, 
combinée  parfois  à  la  cii*i1iose  peut  amener  l'hypertrophie 
du  foie,  il  y  a  une  cirrhose  hypertrophique  paludéenne, 
manifestation  fréquente  de  Tintoxcation  palustre,  et  une 
cirrhose  hypertrophique  graisseuse  s'observant  surtout  chez 
les  alcooliques.  Uhistoire  de  cette  dernière  principalement  est 
de  date  récente. 

Cirrhose  atrophique.  —  L'histoire  de  la  cirrhose  atrophigue 
est  aujourd'hui  bien  connue.  Elle  se  manifeste  par  un  appa- 
reil symptomatique  bien  réglé,  et  ses  lésions  histologiques 
ont  été  complètement  décrites.  Tout  le  monde  connaît  les  tra* 
vaux  de  Ghai*cot,  qui  ont  montré  qull  s'agissait  dans  ce  cas 
d'une  sclérose  annulaire,  multilobulaire,  extra  lobulaii^, 
ayant  son  point  de  départ  initial  dans  une  phlébite  et  péri- 
phlébite des  rameaux  de  la  veine  porte  intermédiaires  aux 
gros  troncs  et  aux  fines  ramifications  et  que  Ton  pourrait 
appeler  prélobulaires,  d'où  le  nom  de  cirrhose  veineuse  donné 
à  la  cirrhose  atrophique.  Les  expériences  de  Solo wieiF  déter- 
minant une  lésion  de  même  nature  par  la  ligature  de  la  veine 
porte  ont  confirmé  ces  idées.  Les  cellules  hépatiques  formant 
les  Ilots  compris  dans  les  anneaux  de  sclérose,  résistent  long- 
temps, et  ai  elles  s'atrophient  ou  dégénèrent  à  une  période 
avancée  de  la  maladie,  ce  sont  là  des  lésions  absolument 
secondaires. 

Cependant  quelques  observateurs  ont  fait  remarquer  que 
ces  idées  généralement  admises  étaient  trop  absolues.  Kelsch 
et  Wannebroucq,  en  1881,  ont  insisté  sur  ce  fait,  que  souvent 
dans  la  cirrhose  atrophique,  les  lobules  se  trouvaient  pénéti*éâ 
par  le  tissu  fibreux,  parfois  jusqu'à  la  veine  centrale  ;  que  les 
altérations  des  cellules  hépatiques,  loin  d'être  toujours  tardi- 
ves et  passives,  se  rencontraient  dès  le  début  de  la  maladie. 
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Ces  cellules  proliférées  à  la  périphérie  du  lobule  constituent 
au  voisinage  de  Tanneau  scléreux  une  zone  d'éléments  em- 
bryonnaires qui  prennent  leur  part  dans  la  formation  du  tissu 
cirrhotique.  C'était  ajouter  un  processus  parenchymateux  au 
processus  fibreux  qui  cependant  reste  prédominant  dans  la 
cirrhose  de  Laénnec. 

Telles  étaient  les  notions  acquises  au  sujet  de  la  cirrhose 
atrophique,  lorsque  Sabourin  reprenant  l'étude  de  la  topogra-* 
phie  des  cirrhoses,  fut  conduit  par  ses  recherches  à  attribuer 
un  rôle  important  aux  lésions  du  système  veineux  sus-hépa- 
tique dans  ces  affections.  Il  conclut  de  ses  recherches,  que 
dans  la  plupart  des  cirrhoses  les  veines  sus-hépatiques  sont  le 
point  de  départ  d'une  évolution  conjonctive  ;  leur  intégrité 
ne  s'observerait  que  dans  les  cirrhoses  biliaires  pures,  et  ce 
serait  là  le  caractère  véritablement  essentiel  de  ces  cirrhoses* 
Lorsqu'on  étudie  la  cirrhose  alcoolique  à  son  début,  on  y 
trouve  deux  centres  de  sclérose  distincts  et  débutant  simulta- 
nément, l'un  autour  du  système  porte,  l'autre  autour  du 
système  sus-hépatique.  Il  s'agit  donc  d'une  cirrhose  bi-vei- 
neuse.  Les  anneaux  qui  circonscrivent  les  granulations  se 
développent  toujours  aux  dépens  du  système  scléi<eux  péri- 
sus-hépatique,  et  c'est  dans  ces  anneaux,  au  niveau  des 
carrefours  d'entrecroisement  qu'il  faut  rechercher  ces  veines. 
Quant  aux  granulations,  elles  ne  sont  pas  formées  par  un  ou 
plusieurs  lobules,  comme  on  l'a  prétendu,  mais  par  des  por<^ 
tions  de  lobules  voisins  qui  ont  été  segmentés  par  la  sclérose 
sus-hépatique,  et  qui  se  sont  réunis  autour  d'un  esfiace 
porte  qui  constitue  le  centre  de  la  granulation.  Cet  espace 
porte,  lui-même  envahi  par  la  sclérose,  est  réuni  par  des 
bandes  fibreuses  à  l'anneau  périphérique.  Il  semblerait  que 
ces  tractus  fibreux  réunissant  les  deux  systèmes  de  sclérose 
dussent  constituer  une  anomalie  de  topographie  dans  une 
cirrhose  veineuse  systématique;  il  n'en  est  rien,  et  leur  pré- 
sence vient  d'être  interprétée.  Sabourin  a  montré  qu'ils  étaient 
commandés  par  des  ramuscules  veineux  existant  normale- 
ment dans  le  foie,  et  qui  rapportent  dans  les  veines  sus-hépa- 
dques  le  sang  de  la  gaine  de  Glisson  qui  entoure  les  oi^anes 
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contenus  dans  les  espaces  portes  ;  ils  constituent  les  origines 
glissoniennes  des  veines  sus-hépatiques  et  méritent  le  nom 
de  veines  porto-8\is-hépatiques.  Si  les  cirrhoses  granuleuses  se 
présentent  sous  des  aspects  macroscopiques  un  peu  différents, 
cirrhoses  à  granulations  fines,  cirrhoses  à  granulations 
grosses,  répondant  histologiquement  à  des  formes  mono  ou 
multilobulaires,cela  tient  à  ce  que,  dans  le  premier  cas  le  pro- 
cessus scléreux  envahit  en  même  temps  les  ramifications  les 
plus  fines  des  veines  sus-hépatiques,  d'où  formation  d'an- 
neaux très  étroits,  tandis  que  dans  le  second  la  sclérose  se 
cantonne  à  des  segments  de  calibre  supérieur  respectant  les 
fins  ramuscules,  d'où  formation  d'anneaux  plus  larges. 

A  coté  de  la  sclérose  du  système  veineux  sus-hépatique, 
Sabourin  a  étudié  les  lésions  proprés  de  ces  veines  dans  les 
cirrhoses  veineuses.  Il  a  vu  que  ces  vaisseaux  deviennent  le 
siège  d'une  phlébite  oblitérante  aboutissant  parfois  à  l'efface- 
ment complet  de  leur  lumière  et  pouvant  occuper  les  diffé- 
rentes ramifications  du  système  depms  les  branches  intra- 
lobulairesjusqu'aux  branches  d'un  calibre  considérable.  Cette 
phlébite  lui  a  paru  beaucoup  plus  constante  que  la  phlébite 
porte  dans  les  cirrhoses  veineuses.  Cette  nouvelle  lésion 
vasculaire  venant  se  joindre  à  celles  déjà  décrites  dans  la 
cirrhose  atrophique  peut  contribuer  à  révéler  les  conditions 
de  circulation  dans  le  tissu  fibreux  nouvellement  formé.  On  a 
décrit  depuis  longtemps  les  réseaux  vasculaires  tortueux  qui 
sillonnent  le  tissu  cirrhôtique;  les  uns  voulaient  y  voir  une 
dépendance  du  système  porte,  les  autres,  avec  Prerichs,  le 
considéraient  comme  une  extension  du  réseau  de  l'artère 
hépatique  tendant  à  suppléer  le  réseau  porte  raréfié,  mais 
tout  le  monde  était  d'accord  pour  reconnaître  la  gène  de  la 
circulation  intra-hépatique,  cause  prochaine  du  développe- 
ment des  circulations  collatérales,  et  jouant  le  principal  rôle 
dans  la  pathogénie  de  Tascite.  Pour  Sabourin,  voici  par 
quelles  voies  se  ferait  dans  les  cirrhoses  le  passage  du  sang 
du  système  porte  au  système  sus-hépatique. 

Il  existe  dans  l'épaisseur  du  foie  de  fines  ai*térioles  éma- 
nées de  l'artère  hépatique  qui  vont  se  ramifier  dans  la  paroi 
T.  157.  30 
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des  yeines  su8*hépaUq  ues,  consUtaaat  leur  yasa-vasorum  ;  ces 
artérioles  ont  des  veinules  satellites  qui  s'abouchent  les  unes 
dans  les  veines  sus-hépatiques,  les  autres  dans  les  veines 
portes  et  qui  communiquent  entre  elles,  d'où  Fezistence  à 
l'état  normal  d'anastomoses  en  miniature  entre  les  deux 
systèmes  veineux.  Eh  bien  ce  sont  ces  anastomoses  qui, 
lorsque  le  réseau  capillaire  intra-lobulaire  ne  fonctionne  plus, 
se  laissant  distendre  par  la  pression  sanguine  accrue  dans  le 
système  porte,  permettent  le  libre  écoulement  du  sang  vers 
les  vaisseaux  eflférents  du  foie,  et  de  là  dans  la  veine  cave. 
Lorsque  les  veines  sus-hépatiques  sont  béantes,  cet  écoule-» 
ment  reste  facile  alors  même  que  tout  le  parenchyme  hépa* 
tique  est  détruit  ;  mais  qu'elles  soient  oblitérées,  ce  qui  arrive 
dans  la  cirrhose  atrophique,  le  sang  ne  passe  plus,  il  doit 
chercher  sa  voie  ailleurs,  et  la  tension  s'accroissant  dans  le 
système  porte,  Tascite  devient  inévitable.  Ces  faits  ne  sem* 
blent-ils  pas  expliquer  pourquoi  Tascite,  si  constante  dans  les 
cirrhoses  veineuses,  fait  au  contraire  défaut  là  où  l'élément 
biliaire  est  seul  en  jeu  ? 

Dans  la  cirrhose  de  Laénnec,  les  lésions  que  nous  venons  de 
décrire  n'évoluent  pas  toujours  d'ime  façon  isolée.  Nous  ver- 
rons dans  un  instant  que  l'adénome  se  lie  souvent  d'une  façon 
très  intime  au  processus  cirrhotique  ;  d'autres  fois  c'est  une 
altération  profonde  de  la  cellule  hépatique  survenant  rapide- 
ment dès  le  début  d'une  cirrhose  qui  vient  troubler  sa  marche 
et  lui  imprimer  un  aspect  qui  l'éloigné  notablement  du  type 
classique. 

M.  Hanot,  dans  une  étude  d'ensemble  fondée  sur  quatre 
observations,  a  décrit  la  forme  dont  il  s'agit  sous  le  nom  de 
cirrhose  iUrùphiquê  à  marche  rapide.  Gliniquement  il  s'agit 
d'une  maladie  qui  évolue  dans  l'espace  de  deux  à  six  mois  et 
qui  se  manifeste  par  un  mouvement  fébrile  subaigu,  des  dou- 
leurs dans  rhypochondre  droit,  une  ascite  prétx)ce  avec  déve- 
loppement des  veines  sous- cutanées  abdominales,  bientôt 
suivie  d'œdème,  teinte  subictérique  des  téguments  et  hémor- 
rhagies  fréquentes  ;  raffiaiblissement  progressif  conduit  à  la 
cachexie,  et  le  malade  succombe  dans  le  coma  avec  abaisse» 
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ment  de  température;  en  \m  mot  au  milieu  de  Tenaernble 
symptomatique  décrit  sous  le  nom  d'acbolie. 

À  l'autopsie  on  trouve  un  foie  petit  et  granuleux  comme  s'il 
s'agissait  d'une  cirrhose  vulgaire,  mais  le  microscope  montre, 
qu'à  côté  de  la  sclérose  annulaire,  il  existe  une  lésion  paren- 
chymateuse  profonde,  consistant  dans  la  transformation  graift« 
seuse  totale  du  protoplasma  des  cellules  hépatiques  généralisée 
à  tout  l'organe,  et  comparable  à  ce  qu'on  observe  dans  Tatro-* 
phie  jaune  aiguë  du  foie  el  la  cirrhose  hypertrophique  grais- 
seuse. A  ce  point  de  vue  la  maladie  poiurait  être  appelée 
cirrhose  atrophique  graisseuse. 

Et  ce  qui  prouve  bien  que  c'est  dans  cette  altération  du  pa- 
rencïiyme  glandulaire  qu'il  faut  rechercher  la  cause  du  carac* 
tère  spécial  de  l'affection,  c*est  qu'on  y  trouve  la  raison  des 
phénomènes  observés  en  clinique.  La  désintégration  rapide 
du  parenchyme  du  foie  dans  une  grande  étendue  explique 
pourquoi  ces  symptômes  ordinairement  lents  dans  la  cirrhose, 
se  précipitent  dans  le  cas  présent.  Si  l'ictère  est  peu  prononcé 
bien  que  les  cellules  soient  malades,  c'est  parce  que  ces  cel- 
lules se  détruisant  de  plus  en  plus  à  mesure  que  la  maladie 
progresse,  ne  sécrètent  plus  de  bile;  il  y  a  véritablement 
acholie,  dans  le  sens  que  M.  Hanot  vient  d'attribuer  à  ce 
mot,  c'est-à-dire  acholie  sécrétoire,  résultant  de  la  suppres- 
sion fonctionnelle  de  Télément  qui  fabrique  la  bile. 

En  résumé  ce  qui  fait  la  gravité  de  la  maladie  c'est  la  dé- 
générescence graisseuse  de  la  cellule  hépatique.  «  On  pour- 
rait dire  dans  ces  cas  que  l'atrophie  jaune  aigué  s'est  ajoutée 
rapidement  à  la  cirrhose.  Ce  qui  se  passe  ici  ne  serait  donc 
qu'un  cas  particulier  de  cette  loi  générale  qu'on  peut,  ce  me 
semble,  formuler  ainsi  :  Dans  les  cirrhoses  au  point  de  vue 
anatomo  pathologique,  le  diagnostic  est  lié  à  la  topographie 
de  la  néoformation  conjonctive  ;  le  pronostic,  à  Tétat  de  la 
cellule  hépatique»  »  (Hanot.) 

Cirrhose  cardiaque,  —  Nous  voici  encore  en  présence 
d'une  variété  de  cirrhose  veineuse  atrophique.  On  sait  que 
dans  les  affections  cardiaques  à  ime  période  avancée,  la  gêne 
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circulatoire  retentit  sur  le  foie  comme  sur  tous  les  organes  et 
y  produit  des  modifications  lui  donnant  un  aspect  spécial  qui 
Ta  fait  appeler  foie  muscade.  Un  peu  plus  tai*d  cette  conges- 
tion chronique  s'accompagne  de  sclérose,  mais  en  quel  point 
cette  sclérose  va-t-elle  se  développer,  et  quelle  va  être  sa  cause 
déterminante  ?  Les  auteurs  ne  se  sont  pas  entendus  sur  ce 
point.  Tandis  qu'en  Angleterre  Handfield  Jones,  Green  et  sur- 
tout Wickham  Legg  placent  le  point  de  départ  de  la  cirrhose 
cardiaque  dans  les  espaces  portes,  Virchow,  Prerichs  et  Roki- 
tansky,  en  Allemagne,  en  font  une  cirrhose  intra-lobulaire 
centrale,  débutant  autour  de  la  veine  sus-hépatique.  En  France 
nous  retrouvons  des  défenseurs  de  ces  deux  théories.  Tala* 
mon  dans  une  étude  complète  des  altérations  hépatiques  d'ori- 
gine cardiaque,  adoptant  les  idées  de  Wickham  Legg  et  se 
fondant  sur  ses  observations  personnelles,  a  distingué  trois 
degrés  dans  ces  altérations  :  le  foie  muscade,  où  les  lésions 
vasculaires  de  stase  dominent  et  où  les  lésions  conjonctives 
sont  à  leur  minimum  ;  l'atrophie  rouge  ou  hépatite  cardiaque 
atrophique,  véritable  type  delà  cirrhose  cardiaque;  l'atrophie 
jaune,  nom  sous  lequel  il  décrit  un  nouveau  mode  de  destruc- 
tion du  foie  dans  l'hépatite  cardiaque,  caractérisé  par  des  lé- 
sions biliaires,  et  une  transformation  graisseuse  du  paren- 
chyme expliquant  le  syndrome  ictère  grave  qui  vient  parfois 
terminer  brusquement  une  affetion  cardiaque.  Dans  tous  ces 
cas,  lorsque  la  sclérose  se  produit,  c'est  autour  des  ramifica- 
tions de  la  veine  porte  comme  dans  le  foie  des  buveurs  ;  jamais 
il  n'y  a  de  production  conjonctive  autour  de  la  veine  centrale. 
Quant  à  la  pathogénie  de  cette  cirrhose,  Talamon  croit  qu'à 
coté  de  la  slase  sanguine  résultant  de  la  lésion  du  cœur,  il 
faut  tenir  grand  compte  de  l'artérite  chronique  qui  accom- 
pagne la  majorité  des  affections  valvulaires,  et  qui  agit  sur  le 
foie  par  l'artère  hépatique  pour  y  déterminer  une  cirrhose 
atrophique,  tout  comme  elle  agit  sur  le  rein  par  l'artère  rénale 
pour  y  produire  une  néphrite  interstitielle. 

Sabourin  s'est  fait  le  défenseur  des  idées  opposées,  il  consi- 
dère,  avec  raison  suivant  nous,  que  ce  que  l'on  doit  étudier 
dans  le  foie  cardiaque,  ce  ne  sont  pas  les  lésions  consécutives 
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à  rartério*sclérose  généralisée,  mais  bien  celles  qui  sont  sous 
la  dépendance  directe  du  fonctionnement  imparfait  du  centre 
circulatoire.  Théoriquement,  il  était  permis  de  supposer  que 
ces  lésions  devaient  se  développer  primitivement  autour  du 
système  sus-hépatique  qui  se  trouve  directement  sous  cettte 
dépendance  ;  et  en  effet,  il  a  trouvé  constamment  une  cirrhose 
à  point  de  départ  sus-hépatique,  se  propageant  suivant  les 
zones  de  capillaires  ectasiés  par  la  stase  veineuse,  et  aboutis- 
sant à  la  formation  d^anneaux  qui  circonscrivent  des  terri- 
toires à  centre  porto-biliaire.  Telle  est  aussi  Topinion  de 
Cornil  et  Ranvier.  Quant  au  processus  initial  de  cette  cir- 
rhose, il  faudrait  en  faire  une  périphlébite  sus-hépatique  et 
capillaire  chronique,  ainsi  que  sa  topographie  semble  l'indi- 
quer. 

En  résumé,  la  question  de  l'origine  de  la  cirrhose  cardiaque 
est  encore  discutée,  toutefois  nous  pensons  que  des  recher- 
ches  ultérieures  viendront  confirmer  les  descriptions  de  Sa- 
bourin. 

Cirrhose  syphUitiqtAe,  —  Avant  de  terminer  lliistoire  des 
cirrhoses  atrophiques,  nous  dirons  un  mot  de  Thépatite  scié- 
reuse  qui  se  montre  au  cours  de  la  syphilis.  En  dehors  des 
productions  gommeuses  la  syphilis  peut  déterminer  dans  le 
foie  tme  sclérose  qui  aboutit  habituellement  à  l'atrophie  de 
l'organe.  Le  foie  est  bosselé,  grossièrement  lobule,  parcouru 
irrégulièrement  par  des  bandes  fibreuses,  d  où  le  nom  de  cir- 
rhose rubanée  qui  désigne  bien  cette  disposition.  Dans  l'épais- 
seur de  ces  tractus  on  trouve  de  petites  gommes  microsco- 
piques. Cette  cirrhose  irrégulière,  insulaire  et  serpigineuse 
ne  respecte  pas  les  lobules,  elle  les  pénètre  en  certains  points, 
dissocie  leurs  cellules  et  les  étouffe.  —  Ces  lésions  touchent 
par  certains  points  au  type  de  cirrhose  décrit  par  Gharcot, 
qui  se  montre  d'emblée  intra-lobulaire,  entourant  chaque 
cellule  par  une  zone  conjonctive,  et  qu'il  appelle  cirrhose 
mono-cellulaire .  On  ne  connaît  pas  la  lésion  initiale  qui  donne 
naissance  à  cette  variété  de  cirrhose  et  on  ne  sait  trop  à  quels 
symptômes  cliniques  elle  répond  ;  tout  ce  que  Ton  sait,  c'est 
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qu'elle  se  i^encontre  dans  certains  cas  de  syphilis  infantile, 
comme  l'ont  montré  Cornil  et  Ranvier.  La  cirrhose  syphili- 
tique constitue  donc  une  entité  morbide  à  caractère  spécial 
qui  prend  peut  être  sa  source  dans  la  cause  même  qui  déter- 
mine la  maladie;  ce  qui  semblerait  motiver  Topinion  de 
M.  Lancereaux  pour  qui  la  notion  étiologîque  doit  dominer  la 
classification  des  cirrhoses  et  qui  les  distingue  en  cirrhoses 
syphilitique,  impaludique  et  alcoolique. 

Cirrhoses  hypertrophiques.  —  Nous  avons  vu  en  commen- 
çant que  la  cirrhose  hypertrophique  n'était  pas  une,  et  qu'à 
côté  des  cirrhoses  hypertrophiques  d'origine  biliaire  il  fallait 
surtout  tenir  compte  de  la  cirrhose  hypertrophique  graisseuse  ; 
la  cirrhose  paludéenne  trouvera  place  dans  la  description  des 
lésions  variées  que  l'intoxication  palustre  détermine  dans  le 
foie. 

Cirrhoses  htUaires*  —  La  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère 
telle  que  Ta  décrite  M.  Hanot,  constitue  le  type  clinique  le 
plus  fréquemment  observé  des  cirrhoses  biliaires.  Elle  se  ma- 
nifeste par  trois  grands  symptômes:  l'augmentation  de  volume 
du  foie  et  de  la  rate,  l'ictère  permanent  et  souvent  intense,  enfin 
l'absence  d'ascite.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  le 
foie  est  hypertrophié,  de  couleur  foncée,  à  surface  lisse  ou 
très  finement  granuleuse  Charcot  a  attribué  à  cette  cirrhose 
le  nom  d'insulaire,  monolobulaire,  à  la  fois  extra  et  intra- 
lobulaire,  pour  l'opposer  à  la  cirrhose  atrophique. 

Sabourin  dans  son  étude  sur  le  rôle  qui  revient  aux  veines 
sus-hépatiques  dans  les  cirrhoses,  considère  l'absence  de  for- 
mation conjonctive  autour  des  rameaux  de  ce  système  comme 
le  caractère  dominant  des  cirrhoses  d'origine  biliaire.  La 
sclérose  prend  ici  naissance  dans  les  espaces  portes  sous 
forme  d'îlots  d'abord  séparés,  puis  se  réunissant,  pénétrant 
les  lobules,  et  envoyant  souvent  des  tractus  plus  ou  moins 
larges  jusqu'aux  veines  sus  hépatiques,  de  telle  sorte  qii*à 
une  période  avancée  ces  veines  peuvent  être  recouvertes  de 
plaques  fibreuses  simulant  une  sclérose  péri-sus-hépatique 
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Mais  en  y  regardant  bien  on  reconnaît  que  ce  n*est  là  qu'un 
envahissement  secondaire,  laissant  la  paroi  veineuse  intacte 
sur  une  large  surface,  et  ne  ressemblant  en  rien  aux  gaines 
fibreuses  de  la  cirrhose  atrophique,  qui  entourent  complète- 
ment ces  veines  faisant  corps  avec  leur  paroi.  En  un  mot  : 
«  dans  la  cirrhose  annulaire  la  cirrhose  des  canaux  sus-hépa^ 
tiques  leur  est  propre  ;  dans  Tinsulaire,  c'est  une  cirrhose 
d'emprunt.  » 

Mais  la  lésion  la  plus  intéressante  de  ces  cirrhoses  biliaires, 
celle  qui  avait  attiré  l'attention  des  premiers  observateurs  qui 
les  ont  étudiées,  consiste  dans  la  présence  au  sein  du  tissu  de 
sclérose  d'un  réseau  de  canalicules  biliaires  de  nouvelle  for- 
mation, ce  qui  a  conduit  à  faire  de  cette  cirrhose  une  lésion 
systématique  ayant  pour  point  de  départ  une  angiocholite  et 
une  péri*angiocholite.  Quant  au  mode  de  développement  de 
ces  nouveaux  conduits  biliaires,  il  fut  diversement  interprété. 
Klebs  crut  d'abord  qu'il  s'agissait  là  simplement  de  cellules 
hépatiques  altérées  persistant  au  sein  du  tissu  fibreux  ;  Wal- 
deyer,  Thierfelder  et  Cornil  dirent  que  c'étaient  des  conduits 
biliaires,  et  cette  opinion  prit  de  la  consistance  lorsque  Ghar- 
cot  et  Gombault  eurent  montré  que  ces  nouveaux  réseaux  se 
continuaient  d'une  part  avec  les  conduits  biliaires  préexistants, 
d'autre  part  avec  les  canalicules  intra-lobulaires.  Ils  virent 
aussi  qu*en  ce  point  les  cellules  hépatiques  par  une  série  de 
transformations  arrivaient  à  prendre  les  caractères  de  l'épithé- 
lium  biliaire  et  émirent  l'opinion  que  ce  pouvait  être  là  l'ori» 
gine  des  nouveaux  réseaux  contrairement  à  ce  que  Ton  avait 
enseigné  jusqu'alors.  La  théorie  du  bourgeonnement  des 
conduits  interlobulaires,  ou  du  refoulement  de  leurépithélium 
dans  les  capillaires  biliaires  intra-acineux  perdait  du  terrain, 
lorsque  Kelsch  et  Kiener  vinrent  encore  la  battre  en  brèche, 
en  montrant  d'une  façon  précise  comment  les  trabécules  hépa- 
tiques se  transformaient  en  canalicules  biliaires,  par  suite 
d'une  altération  parenchymateuse  caractérisée  par  la  prolifé- 
ration nucléaire  des  cellules  avec  tendance  à  l'atrophie  de  leur 
■protoplasma.  Pour  ces  auteurs,  c'est  à  l'hépatite  parenchyma- 
teuse que  revient  le  plus  grand  rôle  dans  la  néoformation  des 
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conduits  biliaires  qui  est  devenue  un  processus  vulgaire  dans 
l'histoire  des  cirrhoses.  Si  on  l'observe  d'une  façon  constante 
dans  la  cirrhose  que  nous  étudions,  c'est  parce  qu'ici  la  néo- 
formation conjonctive  réunit  des  conditions  éminemment  fa- 
vorables au  développement  de  ces  conduits  biliaires. 

Mais  que  vont  devenir  ces  réseaux  une  fois  formés  ?  U  est 
de  règle  de  les  voir  s'atrophier  au  milieu  du  tissu  fibreux 
qu'ils  sillonnent.  Cette  évolution  est  cependant  sujette  à  des 
accidents  ;  c'est  ainsi  que  parfois  l'irritation  primitive  qui 
a  présidé  à  leur  développement,  continue  et  aboutit  à  la 
formation  de  masses  constituées  par  une  agglomération  de 
tubes  occupant  le  territoire  d'un  ancien  acinus  et  rappelant 
assez  à  la  coupe  un  épithéliome  à  cellules  cylindriques;  c'est 
à  ces  productions  que  Kelsch  et  Kiener  ont  donné  le  nom  de 
polyadénomes  biliaires.  D'autres  fois  les  pseudo-canalicules 
biliaires  se  laissent  simplement  dilater,  deviennent  monili- 
formes  et  forment  de  véritables  angiomes  biliaires;  que  la  di* 
latation  continue,  elle  arrive  à  constituer  des  poches  kystiques 
à  une  ou  plusieurs  loges,  dont  Tépithélium  de  revêtement  est 
devenu  pavimenteux,  c'est  l'angiome  biliaire  kystique.  En&n, 
ces  conduits,  au  lieu  de  se  laisser  distendre,  peuvent  devenir 
le  siège,  sous  l'influencé  d'une  inflammation  intense,  de  véri- 
tables abcès,  comme  dans  le  cas  observé  par  Sabourin  au 
cours  d'une  cirrhose  insulaire  sans  cholélithiase.  «  La  pré- 
sence de  ces  abcès  biliaires  dans  la  cirrhose  d'origine  bi* 
liaire  en  l'absence  de  lithiase,  est  un  fait  intéressant  et  qui 
ne  manque  pas  d'une  certaine  valeur,  pour  ce  qui  concerne 
la  légitimité  du  groupe  même  des  cirrhoses  dites  biliaires.  » 
(Sabourin.) 

Toutes  ces  lésions  des  voies  biliaires  parlent  suffisanmient 
en  faveur  de  la  théorie  biliaire  de  la  cirrhose  hyperthophique. 
La  pathologie  expérimentale  et  l'étude  des  cirrhoses  consécu- 
tives à  l'obstruction  des  canaux  biliaires  chez  l'homme,  vien- 
nent encore  lui  fournir  un  appui.  Les  expériences  de 
Wickham  Legg  d'abord,  celles  de  Gharcot  et  Gombault,  puis 
celles  de  Chambard,  ont  montré  que  la  ligature  du  canal  cho- 
édoque  amène  chez  les  animaux  une  cirrhose  d'origine  biliaire 
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OÙ  Ton  retrouve  là  même  distribution  du  tissu  conjonctif ,  les 
mêmes  lésions  des  conduits  biliaires  que  dans  la  cirrhose 
hypertrophique  avec  ictère.  Un  seul  point  de  dissemblance 
existe  ici  :  c'est  que  la  cirrhose  expérimentale  aboutit  habi- 
tuellement à  l'atrophie  du  foie.  Mais  la  cirrhose  par  rétention 
biliaire  ne  peut-elle  pas  aussi  produire  chez  Thomme  Tatro- 
phie  hépatique  tout  en  conservant  une  similitude  de  lésions 
histologiques  parfaite  avec  la  cirrhose  hypertrophique  ?  Et 
n'observe-t-on  pas  des  malades  présentant  le  tableau  clinique 
de  la  cirrhose  hypertrophique  à  l'autopsie  desquels  on  trouve 
un  foie  diminué  de  volume?  L'observation  de  Tuffler  et 
Giraudeau  pourrait  en  servir  d'exemple.  Du  reste,  comme  le 
fait  fort  bien  remarquer  M.  Hanot,  la  cirrhose  hypertrophique 
qu'il  a  décrite,  n'a  pas  la  prétention  de  représenter  toutes  les 
cirrhoses  hypertrophiques,  ce  n'est  qWitne  forme  de  cirrhose 
hypertrophique. 

Elle  est  sujette  à  présenter  des  variétés  dans  ses  lésions 
comme  dans  sa  mai'che.  Cette  affection  qui  évolue  habituelle- 
ment par  poussées,  peut  revêtir  dès  son  début  les  allures  d'une 
maladie  aiguë.  Plusieurs  observations  en  ont  été  rapportées, 
et  dans  le  cas  communiqué  par  M.  Yallin  à  la  Société  médi- 
cale des  hôpitaux,  on  voit  que  la  marche  suraiguô  de  l'aifec- 
tion  avait  coïncidé  avec  une  hépatite  diffuse  aiguë  caracté- 
risée par  une  prolifération  active  des  cellules  hépatiques.  Ne 
pourrait-on  pas  rapprocher  ces  faits  de  la  cirrhose  atrophique 
à  marche  rapide  de  M.  Hanot,  et  voir  dans  les  altérations  du 
parenchyme  hépatique,  différentes  il  est  vrai,  dans  les  deux 
cas  la  cause  de  la  rapidité  d'évolution  de  la  maladie  ? 

MM.  Hanot  et  Chauffard  ont  rapporté  un  cas  de  cirrhose 
hypertrophique  pigmen taire  survenue  à  la  période  ultime 
d'un  diabète  sucré  compliqué  de  mélanémie,  et  où  par  consé- 
quent la  lésion  hépatique  devait  bien  être  mise  sur  le  compte 
de  la  maladie.  Le  foie  était  augmenté  dé  volume,  il  présentait 
une  sclérose  ayant  un  double  centre  d'évolution,  l'un  autour 
des  veines  portes,  l'autre  autour  des  veines  sus^hépatiques  ; 
des  néo-capillaires  biliaires  sillonnaient  ce  tissu  iibreux. 
Dans  les  lobules,  les  cellules  de  la  périphérie  étaient  chargées 
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de  pigment,  celles  du  centre  avaient  subi  la  dégénérescence 
graisseuse.  Les  auteurs  sont  portés  à  penser  gull  s'agissait  là 
d'une  véritable  altération  parenchymateuse  de  l'organe  ;  la 
cellule  hépatique,  sous  l'influence  des  nouvelles  conditions  de 
nutrition  créées  par  le  diabète,  devenant  le  siège  d'une  triple 
régression  glycogénique,  pigmentairé  et  conjonctive  ;  à  celte 
dernière  serait  due  la  cirrhose. 

Plus  récemment  on  a  observé  d'autres  cas  de  cirrhose  pig- 
mentairé dans  le  diabète.  M.  LetuUe  en  a  présenté  deux  ob« 
servations  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  ;  MM.  Hanot  et 
Schachmann  viennent  de  publier  un  mémoire  sur  ce  sujet. 
M.  LetuUe  considère  la  pigmentation  comme  due  à  ime  dégé- 
nérescence de  l'hémoglobine  se  produisant  dans  tous  les  or- 
ganes aussi  bien  que  dans  le  foie  sous  Tinfluence  du  diabète. 
MM.  Hanot  et  Schachmann  croient  au  contraire,  en  se  basant 
sur  les  faits  qu'ils  rapportent,  que  le  foie  est  le  foyer  principal 
sinon  unique  de  la  formation  du  pigment,  et  que  cette  énorme 
quantité  de  pigment  hépatique  concourt  pour  une  large  pairt 
et  par  voie  d'embolie  à  la  pigmentation  des  autres  viscères. 
La  cirrhose  pigmentairé  serait  donc  l'un  des  éléments  ana* 
tomopathologiques  les  plus  considérables  de  cette  nouvelle 
forme  clinique  de  diabète  que  Ton  pourrait  appeler  le  diabète 
bronzé. 

Cirrhose  graisseuse. —  A  côté  de  la  cirrhose  hypertrophique 
biliaire,  on  a  décrit  plus  récemment  la  cirrhose  graisseuse. 
Déjà  Lereboullet,  en  1851 ,  avait  signalé  dans  certains  cas  la 
coexistence  de  la  cirrhose  avec  la  stéatose,  mais  ce  n'est  que 
depms  les  travaux  de  Hutinel  et  de  Sabourin  que  la  cirrhose 
graisseuse  a  définitivement  pris  sa  place  dans  la  nosologie  du 
foie.  Ici  encore  nous  trouvons  l'alcoolisme  comme  principal 
facteur  étiologique,  c'est  du  moins  l'opinion  de  Hutinel, 
Sabourin  et  surtout  celle  de  Gilson,  qui  a  proposé  le  nom  de 
cirrhose  alcoolique  graisseuse  ;  ces  auteurs  ont  bien  reconnu 
dans  la  plupart  des  cas  la  coexistence  de  la  tuberculose,  mais 
ils  n'en  font  qu'une  cause  adjuvante.  Seul,  Bellangé,  dans  sa 
thèse,  vient  de  tenter  de  renverser  les  rôles  et  de  donner  à  la 
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tuberculose  et  à  d'autres  diathèses  le  rôle  prépondérant.  Gli^ 
niquement,  c'est  une  affection  à  évolution  lente,  contrairement 
à  Topinion  d'Hutinel,  qui  faisait  de  la  marche  rapide  un  des 
caractères  de  l'aSéction.  Dans  une  parendëre  période,  on 
n'observe  que  des  troubles  digestife,  une  augmentation  de 
volume  du  foie,  des  poussées  douloureuses  dans  Thypochondre 
droit  accompagnées  d'ictère,  avec  cela  tympanisme  ou  ascite 
généralement  peu  abondante  s'accompagnant  d'un  peu  de  cir- 
culation collatérale.  La  période  terminale  survient  tôt  ou  tard, 
d'ordinaire  brusquement,  sans  cause  ou  à  Toccasion  d*une 
fatigue,  d'un  traumatisme  (Verneuil).  Le  malade  succombe 
avec  les  symptômes  de  l'ictère  grave  en  im  temps  un  peu  va- 
riable, ce  qui  a  permis  à  Gilson  d'assigner  trois  formes  à  cet(e 
période  terminale  :  une  suraiguê  amenant  la  mort  en  deux 
jours,  une  aiguë,  et  une  subaiguê  qui  peut  se  prolonger  deux 
ou  trois  mois  avec  des  rémissions.  Au  point  de  vue  anato- 
mique,  le  foie  est  augmenté  de  volume  à  surface  lisse  ou  fine- 
ment granuleuse,  sa  couleur  est  jaune  ;  à  la  coupe,  anémie 
très  marquée,  grains  jaunes  séparés  par  des  tractus  fibreux 
gris,  ce  qui  traduit  la  double  lésion  stéatose  et  sclérose. 

Histologiquement,  il  s'agit  d'une  sclérose  extra-lobulaire  et 
intra-lobulaire,  et  tendant  à  la  forme  monocellulaire.  Au  milieu 
du  tissu  fibreux,  réseau  abondant  de  canalicules  biliaires  qui, 
suivant  Hutinel  etSabourin,  proviendrait  delà  transformation 
des  trabécules  hépatiques.  A  côté  de  la  cirrhose,  altération 
parenchymateuse  profonde  consistant  en  une  stéatose  cellu- 
laire étendue,  irrégulièrement  répartie.  Si  l'on  ajoute  à  cela  la 
phlébite  porte  et  sus-hépatique,  l'angiocholite  s'accompagnant 
dans  quelques  cas  d'oblitération  des  conduits  biliaires  par 
des  bouchons  épithéliaux,  enfin  un  certain  degré  d*artérite, 
on  aura  Tensenible  des  lésions  qui  caractérisent  la  cirrhose 
graisseuse. 

Ajoutons  toutefois  que,  dans  un  travail  récent,  Sabourin  a 
signalé  une  disposition  difTérente  dans  la  topographie  de  la 
sélérose  qui  affecte  la  forme  annulaire  se  rapprochant  beau- 
coup de  la  cirrhose  de  Laénnec. 

L'accord  n'est  pas  fait  sur  l'évolution  de  ces  lésions.  Pour 
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Hutinel,  il  s'agit  là  tout  d'abord  d'une  altération  parenchyma- 
teuse,  la  stéatose,  amenant  secondairement  Thyperplasie  con- 
jonctive  qui  débuterait  autour  de  la  veine  porte,  revêtant 
ainsi  au  début  la  forme  insulaire.  Bellangé  partage  en  partie 
cette  opinion,  mais  place  le  point  de  départ  de  la  sclérose 
autour  des  conduits  biliaires.  Sabourin,  au  contraire,  admet- 
tant que  sclérose  et  stéatose  sont  deux  manifestations  simulta- 
nées de  l'alcoolisme,  croit,  comme  Hutinel,  à  l'origine  porte  de 
l'hyperplasie  conjonctive,  au  moins  dans  la  majorité  des  cas. 
Dans  la  forme  annulaire  qu'il  a  décrite  en  dernier  lieu,  il 
pense  au  contraire  que  la  lésion  a  son  point  de  départ  dans  le 
système  sus*hépatique. 

Si  maintenant  nous  recherchons  quelle  est  la  nature  de 
cette  cirrhose  graisseuse,  nous  voyons  qu'elle  est  diversement 
interprétée. 

Pour  Gilson,  elle  ne  serait  peut-être  que  l'aboutissant  d'une 
cirrhose  vulgaire  ;  d'autres  en  font  une  entité  morbide,  mani- 
festation de  l'alcoolisme.  Mais  ici  se  pose  une  question  : 
pourquoi  une  même  cause  produit-elle  tantôt  une  cirrYiose 
atrophique  simple,  tantôt  une  cirrhose  graisseuse  ?  Peut-être 
y  a-t-il  lieu  d'invoquer  ici  la  quantité  et  surtout  la  nature  des 
liquides  ingérés,  peut-être  aussi  dans  le  cas  de  cirrhose 
graisseuse  faut-il  tenir  compte  de  l'existence  d'une  diathèse, 
la  tuberculose  par  exemple,  qui  met  l'organisme  dans  un  état 
favorable  à  la  production  de  la  stéatose. 

Nous  voici  arrivés  à  la  fin  de  l'étude  des  cirrhoses.  Avant 
d'aller  plus  loin,  nous  dirons  qu'on  s'est  élevé  dernièrement 
contre  la  délimitation  trop  absolue  entre  la  cirrhose  de 
Laennec  et  celle  de  Hanot.  Dieulafoy  a  montré  en  effet  que 
dans  nombre  de  cas  les  cirrhoses  confondent  en  partie  leurs 
symptômes  comme  leurs  lésions  et  il  a  décrit  sous  le  nom  de 
cirrhoses  mixtes  ces  cas  intermédiaires.  Ces  idées  se  trouvent 
réunies  dans  la  thèse  de  Guiter. 

(La  smte  au  froehcin  numéro.) 
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TBRBBBMTHINÉBS  SUR  LB8  JAMBES, 

ObserTation  recueillie  par  M*  Marcel  Lbrmotbz,  iotemedes  hôpitaux, 

aerrice  du  docteur  Taprbt. 

R...  Félicité»  40  ans,  salle  Sainte-Marthe,  n*  10,  hôpital  Beaujon, 
serrice  de  M.  le  D'  Millard,  suppléé  par  M.  le  IK  Tapret. 

Eat  entrée  à  l'hôpital  le  21  août  1885,  pour  des  symptômes  ner- 
veux Taguea  qui  n*ont  rien  de  commun  avec  Téniption  que  nous  al- 
lons décrire,  et  contre  lesquels  on  prescrivit  des  frictions  stimu- 
lantes à  ressence  de  terébenthine.  La  malade  se  frotUit  elle-même 
les  jambes,  les  cuisses,  un  peu  les  reins;  ces  frictions,  étent  faites  à 
déeourert,  ne  produisaient  qu*une  sensation  de  fraîcheur,  puis  des 
picotements,  et  ne  rougissaient  même  pas  la  peau. 

Il  n'est  pas  facile  d^assigner  à  Félicite  R...  une  diathèse  définie  ; 
des  règles  abondantes  et  fréquentes,  des  migraines,  des  douleurs 
musculaires,  des  lumbagos,  le  froid  aux  pieds,  lui  donnent  des  droits 
à  Tarthristisme  ;  en  même  temps,  elle  reste  tributeire  de  la  scrofule 
par  de  fortes  engelures  aux  pieds  revenant  tous  les  hivers,  par  des 
coryzas  chroniques  tenaces,  par  de  lointains  souvenirs  d'impétigo 
infantile  ;  ajoutez  à  cela  qu'elle  est  nerveuse  à  Texcès,  n'ayant  jamais 
eu  d'atteque  de  nerfs,  il  est  vrai,  mais  pleurant,  riant,  grinçant  des 
dente,  passant  de  la  colère  à  la  mélancolie,  puis  à  la  joie,  avec  une 
aisance  rare. 

A  ce  terrain  complexe  et  assez  mal  préparé,  correspond  une  peau 
douée  d'une  susceptibilité  obtuse.  La  malade  fait  son  ménage,  lave 
sa  vaisselle  et  n*a  jamais  eu  de  crevasses,  même  par  les  plus  grands 
froids  ;  elle  mange  impunément  du  poisson,  de  la  charcuterie,  et  a 
pris  longtemps  du  bromure  sans  en  éprouver  aucune  gêne;  les  puces, 
les  punaises  l'incommodent  peu  et  ne  lui  causent  jamais  d'urticaire 
réQexe.  Seulement,  il  y  a  deux  ans,  elle  eut  une  éruption  rouge,  sur 
laquelle  un  médecin  mit  l'étiquette  d'urticaire,  par  erreur  sans  doute, 
car  raffection  fut  à  peine  prurigineuse  et  guérit  en  cinq  jours  par  les 
bains  sulfureux. 
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Or,  s*il  est  yra!,  comme  l'enseigne  l^cole  de  Saint-Louis,  à  Tin- 
verse  des  disciples  d'Hebrat  que  les  peaiiK  soient  profondément 
inégales  devant  des  causes  égales,  et  que  tout  épiderme  ne  réagisse 
contre  toute  influence  nocive  extérieure  que  dans  la  mesure  exacte  de 
sa  susceptibilité  propre»  il  y  a  dans  notre  observation  ceci  de  contra- 
dictoire ou  de  mal  éclairci,  que  Félicité,  sans  y  apporter  la  moindre 
complaisance  cutanée  de  par  une  prédisposition  antérieurement  ma- 
nifestée, eut  seule  une  toxicodermie  parmi  un  certain  nombre  de  nos 
malades  soumises  aux  mômes  frictions  térébentbinées  et  restées  in- 
demnes. La  question  qu'on  peut  se  poser  en  nareil  cas,  et  que  nous 
nous  réservons  d'élucider  par  des  expériences,  est  de  savoir  ai  une 
telle  peau  est  banalement  susceptible  vis-à-vis  de  tout  médicament 
à  détermination  cutanée,  ou  si  elle  sait,  dans  son  irritabilité»  faire 
une  sélection  parmi  les  divers  agents  excitants,  par  exemple  rester 
indifférente  aux  bromures  et  s'insurger  contre  Tessenco  de  térében- 
thine, comme  dans  le  cas  présent. 

D'ailleurs,  voici  le  fait: 

Dès  le  1«'  septembre,^  Félicité  R.  • .  avait  appelé  notre  attention 
sur  de  vives  cuissons  qu'elle  éprouvait  aux  doigts  ^  éilea  étaient  pro- 
duites par  de  petites  vésicules  dureg^  sphériques,  transparentes, 
comme  enchâssées  dans  la  peau,  siégeant  surtout  aux  faces  latérales 
de  la  racine  des  doigts,  et  simulant  si  bien  le  dysbydrosia  arthri- 
tique, que  nous  n'y  prîmes  pas  garde;  et  la  malade  continua  ses  fric- 
tions de  térébenthine. 

Pendant  une  semaine,  Téruption  digitale  s'accrut  peu  à  peu  et  si- 
lencieusement. Un  symptôme  aurait  cependant  pu  nous  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic;  c'était  une  cuisson  vive  des  conjonctives  avec 
injection  et  sécrétion  abondante  de  larmes;  mais  nous  pensions  si 
peu  à  la  nature  des  accidents  qui  commençaient  à  évoluer,  que  nous 
ne  recherchâmes  même  pas  la  térébenthine  dans  l'urine. 

Le  lundi,  7  septembre,  après  une  nuit  très  calme,  la  malade  con- 
stata à  son  réveil  la  présence  de  taches  rouges  sur  son  thorax  et  sur 
son  ventre:  dans  l'après-midi,  l'éruption  gagna  les  cuisses,  les  jam* 
bes,  les  bras ,  et  le  lendemain  matin  s'étendit  aux  pieds  et  aux 
mains.  Les  seules  régions  absolument  respectées  furent  la  face,  la 
paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds. 

Par  voie  d'élimination,  nous  arrivâmes  à  diagnostiquer  un  éry- 
thème  térébtnthiné^  à  forme  vésiculeuse  ;  il  était  difficile  de  détermi- 
ner si  la  térébenthine  employée  en  frictions  avait  pénétré  dans  le 
torrent  circulatoire  par  endosmose  cutanée  ou  par  absorption  pulmo- 


naire  ;  mais  ce  qui  proa?aii  nettement  que  l'estenee  avait  produit 
cette  éruption  de  dedans  en  dehors,  et  noft  de  dehws  en  dedans, 
en  d'autres  termes  qn*oUe  ataitagi  par  intoxication  générale  et  non 
point  par  irritation  locale,  c'était  :  1<>  que  si  l'éruption  ayait  été  sons 
la  dépendance  immédiate  réTulsive  des  finetîons,  elle  se  fût  faite  pro- 
gressivement, au  jour  le  jour,  au  lieu  d'éclater  brusquement  à  la  façon 
d'un  érythéme  toxique;  2*  que  l'éruption  se  fût  localisée  aux  seules 
régions  frottées  ;  au  lieu  de  cela,  elle  eut  son  maximum  sur  le  Ut>nc 
resté  indemne  de  toute  friction. 

Nous  recherchâmes  la  térébenthine  dans  l'nrine,  et  nous  l'y  trou- 
vâmes, bien  que  la  malade  eût  cessé  ses  firictions  depuis  l'avant- 
veille;  de  plus,  tout  le  tégnmoit  cutané  exhalait  une  forte  odeur 
d'essence,  surtout  marquée  dans  la  région  sndorale  de  l'aisselle. 
L'urine  ne  contenait  pas  d'albumine. 

L'éruption  se  compléta  rapidement  en  moins  de  vingt-quatre  heu* 
res,  dura  deux  jour»  «i  acmé,  le  quatrième  jour  commença  &  s'é- 
teindre ;  sa  résolution  demsnda  une  disaine  de  jours.  Et  pendant  tout 
ce  temps,  même  lors  de  l'invasion  initiale,  il  n'y  eut  aucun  trouble 
de  la  santé  générale,  paa  la  moindre  ascension  thermique;  rien  que 
de  rinsomnie  causée  par  d'intolérables  démangeaisons. 

Voici  comment  se  présenta  Téruption,  le  6  septembre. 

Mous  avions  affaire  à  un  érythéme  polymorphe  à  forma  vésicu* 
leuse.  Aux  mains,  aux  pieds,  l'élément  vésiculeux  prédominait.  Sur 
le  tronc,  à  la  racine  des  membres,  l'érythéme  constituait  à  lui  seul 
tonte  Téruption;  dans  les  régions  de  transition  (avant-bras  et  jam- 
bes), les  macules  d'éiythôme  étaient  surmontées  de  quelques  groupes 
vésiculeux.  La  face,  avons-nous  dit,  était  absolument  intacte.  Il 
n'y  avait  non  plus  rien  dans  la  bouche  ni  dans  le  pharynx. 

L'éruption  était  plue  nuirquée  sur  le  ventre  que  sur  la  poitrine  ; 
plus  confluante  encore  dans  le  dos  que  sur  le  ventre.  Bile  était  consti- 
tuée par  des  macules  rouges,  un  peu  saillantes,  ne  disparaissanV 
qu'incomplètement  aons  la  pression  du  doigt,  généralem  ent  arron- 
dies, de  dimensions  variables,  comparables  en  moyenne  à  celles 
d'une  pièce  de  cinquante  centimes.  Dans  les  points  où  l'efflorescence 
était  plus  forte,  les  macules  n'étaient  point  plus  grandes,  mais  seu- 
lement plus  nombreuees  ;  jamais  cependant  elles  ne  confluaient  de 
façon  à  former  des  placarda  érythémateux  ;  on  aurait  pu  croire  à  de 
la  rougeole,  même  encore  à  deTérythème  copahivique.  Quelques  élé- 
ments avaient  une  tendance  à  se  grouper  en  cercle,  mais  c'était  là 
moins  une  disposition   normale  qu'un  dessin  artificiellement  tracé 
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jmr  une  sélection  volontaire  de  macules.  Aucune  de  ces  taches  ne 
desquamait  :  aucune  n^ëtait  surmontée  d*un  élément  yésiculeux. 
Dans  toutes  ces  régions,  il  y  avait  moins  de  là  démangeaison  qu'une 
certaine  cuisson  tolérable. 

Même  dis  position  des  taches  sur  les  membres:  aux  cuisses  et  aux 
brasi  elles  conservaient  lé  caractère  purement  érythémateux.  Seule- 
ment, aux  plis  de  flexion  <—  aines,  aisselles,  jarrets,  plis  du  coude  — • 
elles  formaient  un  large  placard  irrégulier  qui  occupait  toute  une  ré- 
gion. 

D'une  façon  très  marquée  aux  avant-bras,  et  moins  nettement  aux 
jambes,  on  notait  dès  macules  supportant  des  groupes  arrondis  de 
dix  à  quinze  vésicules  dures,  enchâssées,  transparentes  ;  ces  grou- 
pes devenaient  déplus  en  plus  larges  et  plus  confluents,  à  mesure 
qu'ils  se  rapprochaient  des  extrémités  ;  et  aux  doigts  et  aux  orteils, 
la  peau  était  transformée  en  une  surface  chagrinée  par  une  vési- 
cule tion  serrée  et  multiple,  au-dessous  de  laquelle  la  rougeur  de 
l'érythème  perçait  à  peine.  C'est  surtout  à  la  face  interne  des  doigts, 
aux  points  primitivement  atteints  par  ce  que  nous  avions  cru  être  du 
dyshydrosis,  que  l'éruption  était  à  son  maximum.  Les  vésicules  se 
répandaient  aussi  par  plaques  sur  le  dos  des  pieds  et  des  mains  ; 
mais  la  plante  des  pieds  et  la  paume  des  mains  étaient  absolument 
intactes:  or,  si  l'éruption  avait  été  de  cause  locale,  la  paume  de  la 
main,  droite,  sans  cesse  en  contact  avec  la  compresse  térébenthinée, 
aurait  dû  être  la  région  la  plus  atteinte. 

Dans  toutes  les  zones  où  réruption  affectait  la  forme  vésiculeuse, 
les  démangeaisons  étaient  des  plus  violentes  et  appelaient  sans  cesse 
un  grattage  forcené;  mais  les  vésicules  étaient  si  résistants,  que  les 
ongles  de  la  malade  ne  parvenaient  point  à  les  entamer:  partant,  il 
n*y  eut  jamais,  en  ces  points,  ni  croûtes,  ni  exsudation  séreuse. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  suivre  pas  à  pas  réruption  dans  sa 
marche  décroissante  :  nous  signalerons  seulement  que  la  période  de 
déclin  fut  traversée  par  quelques  poussées  érythéinateuses  tardives, 
qui  affectèrent  sur  le  tronc  des  formes  annulaires  et  marginées. 

Le  20  septembre,  la  malade  n'éprouve  plus  de  démangeaisons. 
Voici  l'état  des  lésions  cutanées.  Partout  où  il  y  a  eu  des  macules,  il 
y  a  une  tache  pigmentaire  brunâtre  sans  traces  de  desquamation  ;  et 
aux  plis  de  flexion,  de  larges  surfaces  bistrées  portant  encore  sur 
leurs  confins  des  bords  rouges  mal  éteints.  Dans  d'autres  points,  sur 
le  ventre,  il  existe  quelques  macules,  plus  récentes,  dont  le  centre  est 
nettement  pigmenté,  et  dont  la  périphérie  présente  encore  un  bour- 
relet rose  érythémateux. 
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Aux  doigts,  surtout  sur  leurs  faces  latérales,  il  existe  une  épaisse 
desquamatioa  à  surface  humide  ;  Tépiderme  s'en  va  par  gros  lam- 
beaux ;  et  quand  on  soulève  cette  couche  peu  adhérente  de  magma 
épithélial,  on  trouve  au-dessous  d^elle  la  peau  mince  et  pelure  d*oi- 
gnon  des  eczémas  fraîchement  guéris. 

Les  ongles,  à  aucune  période  de  la  maladie,  n*ont  présenté  d'alté- 
ration. 


REVUE  GENERAXE 
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Péricardite  rhumatismale  aiguë.  —  Autoptie.  *-DéconTerte  d*uii 
nouyean  bacille,  par  M.  Wilson  {Edinburgh  médical  Journal^  juin 
1885}.  — Une  jeune  Glle  de  17  ans  présentait  depuis  cinq  ans  un 
souffle  mitral,  dur,  râpeux,  sans  troubles  fonctionnels,  lorsqu^en  dé- 
cembre 1884,  après  un  refroidissement,  elle  fut  prise  de  douleur  au 
genou  gauche;  bientôt  l'articulation  devint  le  siège  d\m  épanchement 
abondant.  Deux  jours  après,  dyspnée,  sueurs  profuses,  douleur  pré- 
cordiale, palpitations;  on  constate  ce  môme  jour  Texistenced'un  frot- 
tement à  caractère  strident,  et  à  la  base  du  poumon  gauche  un  épan- 
chement pleurétique.  Durant  quinze  jours  Tétat  reste  stationnaire, 
mais  au  vingt-cinquième  jour,  à  dater  du  début  de  la  maladie,  s'éta- 
blissent soudainement  des  accidents  qui,  sous  forme  de  dyspnée  rap- 
pelant la  soif  d'air  de  Tembolie  pulmonaire,  emportent  la  malade  en 
deux  heures. 

Autopsie.  —  Le  péricarde  et  le  cœur  présentent  les  lésions  caracté- 
ristiques d'une  péricardite  avec  épanchement,  mais  en  certains  points 
le  péricarde  adhère  si  intimement  au  myocarde  qu'on  ne  peut  l'en 
détacher.  La  plèvre  gauche  est  remplie  de  liquide.  La  valvule  mitrale 
montre  les  traces  d'une  ancienne  endocardite,  à  laquelle  était  dû  le 
souffle  constaté  antérieurement.  Le  ventricule  gauche  est  dilaté,  mais 
non  hypertrophié,  et  la  compensation  devait  être  parfaite.  Le  ventri- 
cule droit  contient  un  gros  caillot  antérieur  à  la  mort  qui  obture 
l'orifice  tricuspidien  et  qui  explique  ainsi  la  dyspnée  et  la  mort  su- 
bites.  Les  deux  valvules  mitrale  et  tricuspide  sont  recouvertes  d'un 
exsudai  récent  de  lymphe. 
Examen  microscopique,  —  On  examine  à  l'état  frais  et  à  l'état  sec  le 
T.  157.  31 
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grattage  des  fragments  de  péricarde  et  de  poumon*  Sor  les  poumons^ 
on  constate,  à  Tôtat  frais,  la  présence  de  microcoques  simples  et  en 
paires. 

On  y  rencontre  aussi  un  petit  nombre  de  bacilles  courts,  quelques- 
uns  présentent  un  noyau.  Pas  de  diplocoques.  Les  bacilles  se  co- 
lorent bien  avec  la  fuchsine  méthylène.  Dans  le  péricarde  nombreux 
petits  bacilles. 

Cultures.  —  !<>  Dans  une  infusion  de  carottes  vieille  de  deux 
mois;  2*  dans  du  bouillon  de  veau;d«  dans  du  liquide  ascitique»  re- 
cueilli avec  toutes  les  précautions  de  la  méthode  antiseptique,  tous 
ces  liquides  stérilisés  et  d'une  limpidité  parfaite,  on  fait  des  cultures, 
avec  des  fragments  du  cœur,  du  péricarde.  Les  liquides  se  troublent, 
les  germes  qui  y  sont  cultivés  sont  anaérobies  et  Texamen  microsco- 
pique permet  de  reconnattre  les  mêmes  petits  bacilles  nucléés  vus  à 
Tétat  frais.  Dans  chacun  des  liquides,  ainsi  que  dans  du  bouillon  de 
bœufj  les  bacilles  se  développent. 

En  s'entourant  des  mômes  soins,  relatés  plus  haut,  on  procède  de 
môme  avec  des  fragments  du  poumon,  et  l'on  obtient  des  cultures  de 
bacilles  avec  ou  sans  noyaux  et  aussi  des  micrococci?  Ces  bacilles 
sont  beaucoup plw  longs  que  ceux  de  la  péricardite.  Sardes  coupes  du 
péricarde  et  du  cœur  on  retrouve  ces  mômes  bacilles. 

L*auteur,  qui  a  annexé  une  planche  à  son  observation,  représentant 
les  organismes  qu'il  a  rencontrés,  termine  par  quelques  réflexions, 
d'où  il  appert  que  le  nouveau  bacille  qu'il  décrit  est  peut-être  Tagent 
pathogène  de  la  péricardite.  JuHBL-RéNOY. 

K4830W1TZ.  Pathogénle  du  rachitisme  (ÇmtrahL  f.  KUn.  med,^  août 
1885,  n^"  31.  Analyse  in  Rivista  Intemaxionàla  de  medieina,  août).  ~  Dans 
es  traités  du  rachitisme,  ce  q  u'on  met  en  première  ligne  comme  ca  - 
ractéristique,  c'est  la  surabondance  du  sang  et  la  multiplication 
anormale  des  vaisseaux  nourriciers  du  tissu  osseux,  dans  les  zones 
du  périchondre  et  du  périoste.  Un  phénomène  plus  important  c'est 
rétendue  des  vaisseaux  du  périchondre,  en  môme  temps  que  TôDorme 
augmentation  des  vaisseaux  propres  du  cartilage  et  la  prolifération 
colossale  des  cellules.  Dans  la  zone  dépendante  de  la  couche  profonde 
de  l'os  on  note  une  formation  précoce  et  irrégulière  des  espaces  mé- 
dullaires. Au  résumé,  le  rachitisme  est  le  type  dune  inflammation 
chronique  avec  toutes  ses  conséquences,  dont  le  principe  morbide 
semble  être  dans  le  sang. 

L'auteur,  se  basant  sur  un  nombre  considérable  d^observatioas. 
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dit  que  le  raehitîsae  n'a  pas  sa  plos  grande  fréquenoo  daoa  iea  pre- 
miers mois  de  la  vie,  maïs  bien  de  la  coocepiion.  Sans  doute,  dit*iU 
son  développement  uitôrienr  est  influença  par  ralimentation,  mais 
cela  explique  simplement  le  motif  qui  le  fait  se  rencontrer  plus  fré« 
quemtnent  chez  les  pauTres.  Aussi  pense-t-il  que  les  médecins  ont 
exagéré  au  delà  de  toute  expression  Tinfluence  de  Tallaitement  pro- 
longé, des  troubles  digestifs  et  de  la  diarrhée.  Mieux  démontrée  est 
celle  de  la  syphilis,  des  affections  aiguës,  de  Tair  confiné  ;  aussi  dans 
les  régions  méridionales  le  rachitisme  est  beaucoup  plus  rare. 

L'auteur  nie  la  fréquence  du  développement  du  foie  et  de  la  rate, 
il  en  est  de  même  des  prétendus  rapports  a?ee  la  malaria»  de  Tin- 
fluence  héréditaire,  etc.  Le  sexe  importa  peu. 

La  tuberculose  du  père,  la  grande  jeunesse  et  la  débilité  de  la  mère, 
prédisposent,  dit-il,  au  rachitisme. 

La  théorie  du  rachitisme  se  résume  ainsi  : 

Khypergenèse  du  tissu  oss^ix  se  fait  par  Tapposition  d'une  nou- 
velle substance  osseuse,  résultat  de  phénomènes  inflammatoires.  A 
répoque  du  développement,  la  plus  minime  influence  nocive  est  ca-* 
pable  d*agir  sur  tout  Torganisme  et  de  retentir  sur  le  système  os- 
seux. 

La  prolifération  active  du  tissu  d*08sifioation,  la  structure  anormale 
et  la  calcification  imparfaite  du  lissu  osseux  embryonnaire,  sont  les 
effets  d'une  inflammation  locale. 

Les  théories  de  l'acidité  et  de  la  pauvreté  des  humeurs  en  chaux 
sont  sans  fondement  JuniL-RiiNOY. 

Cantani.  (La  Btfùrma  mêdiea^  anno  1,  n<«  147  et  180, 1885.)  Tenta- 
tire  de  hactériothérapie.  —  L*auteur  se  fondant  sur  ce  fait  de  bacté- 
riologie que  certains  microphytes  introduits  dans  une  culture  de 
schizomicètes  pathogènes,  détruisaient  ces  derniers,  soit  en  modifiant 
le  liquide  de  culture,  soit  les  conditions  de  vitalité  et  de  fertilité,  a 
tenté  de  mettre  à  profit  le  pouvoir  de  bactéries  non  nocives.  Il  a  donc 
opposé  le  bacterium  terme  au  bacille  de  la  tuberculose  de  Koch. 

L'auteur  rapporte  Thistoire  de  la  première  malade  sur  laquelle  fut 
tentée  l'expérience.  Femme  présentant  les  signes  physiques  d'une 
vaste  caverne  du  lobe  supérieur  du  poumon  gauche  avec  fièvre,  expec- 
toration purulente,  dans  laquelle  l'examen  microscopique  fait  recon- 
naître une  multitude  de  bacilles  de  Koch.  On  fait  avec  un  pulvérisa- 
teur, rempli  de  gélatine  liquide  et  de  bouillon  contenant  une  riche 
culture  pure  de  bacterium  terme,  des  inhalations. 
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L*expecloration  diminua  rapidement  et  cessa  totalement  dans  les 
derniers  jours  de  Texpérience;  au  bacille  de  la  tuberculose  s'était 
substitué  le  bacterium  termo;  Tétat  général  s'améliora  toujours  elles 
crachats  qui  primitivement  inoculés  anx  animaux  donnaient  la  tuber- 
culose, devinrent  inertes.  L*auteur  termine  sa  communication  en 
promettant  des  expériences  sur  une  plus  vaste  échelle  de  cette  bacië- 
riothérapie:  et  en  se  proposant  d'opposer  des  bactéries  sans  nocivité 
à  des  parasites  pathogènes  et  spécialement  dans  des  maladies  où  la 
partie  infectée  soit  plus  accessible  à  un  traitement  direct. 

Un  autre  fait  clinique  avec  résultat,  a  été  communiqué  au  profes- 
seur Cantani  par  le  D^  Salama,  de  Pise,  qui  a  traité  une  dame  de 
48  ans  atteinte  de  pneumonie  caséeuse  avec  caverne,  bacilles  dans  les 
crachats. 

En  diW'Sept  jours ,  diminution  du  nombre  des  bacilles,  chute  de  la 
fièvre,  qui  de  biquotidienne  ne  se  montre]  plus  qu'une  heure,  et  de  %0,5 
SA  maintientà38,5;  il  espère,  au  moment  où  il  fait  sa  communication, 
avoir  converti  en  une  forme  chronique  une  phthisie  qui  avait  la  mar- 
che la  plus  suraiguë. 

La  malade  est  toujours  en  observation.  Juhel-Réxot. 

Symph3r8e  membraneuse  des  cordes  vocales  d'origine  8ypbi\itiq[ae, 

par  ScHNiTZLER  {Sœ,  des  nvêd.  de  Vienne^  13  nov.  1885).  —L'auteur  ob- 
serve chez  une  femme  de  28  ans  une  curieuse  lésion  du  larynx.  11 
voit  les  cordes  vocales  soudées  Tune  à  l'autre  sur  les  deux  tiers  de 
leur  longueur  par  une  membrane  mince,  délicate,  grisâtre,  transpa- 
rente, sillonnée  de  nombreux  vaisseaux.  Cette  membrane,  tendue  pen- 
dant l'inspiration,  ferme  presque  complètement  la  glotte  ou  du  moins 
ne  laisse  persister  entre  son  bord  postérieur  concave  et  la  paroi  pos- 
térieure du  larynx,  qu'un  mince  orifice  capable  d'admettre  à  peine  une 
plume  de  corbeau.  Dans  l'expiration,  elle  se  plisse  et  s'interpose  entre 
les  cordes  vocales  qui  sont  épaissies  et  constituées  en  partie  par  du 
tissu  cicatriciel. 

Il  est  facile  de  prévoir  les  troubles  causés  parce  voile  membraneux  : 
aphonie,  dyspnée,  gène  considérable  pour  la  malade. 

Du  reste,  les  cartilages  aryténoîdes  sont  presque  complètement 
immobilisés  :  ils  s'écartent  fort  peu  pendant  l'inspiration.  Les  cardes 
vocales  supérieures  sont  hypertrophiées  et  présentent  sur  leurs  bords 
libres  de  petits  polypes. 

Quelle  est  l'origine  de  la  lésion?  Les  observateurs  ont  admis 
généralement,  sans  preuve  suffisante,  la  nature  syphilitique.  Or,  Tau- 
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leur  peut  fournir  des  renseignements  pins  précis,  car  depuis  trois  ans 
il  suit  sa  malade  et  se  préoccupe  du  diagnostic  et  du  traitement  des 
accidents  qu'elle  présente. 

Au  début,  cette  femme  se  plaignait  de  toux,  de  raucité  de  la  voix, 
de  dysphagie.  On  constatait  des  r&les  et  de  la  matité  au  sommet 
droit»  du  gonflement  des  cordes  vocales  et  une  ulcération  sur  la  corde 
vocale  droite;  déplus  une  perforation  du  voile  du  palais.  L'auteur 
hésitait  entre  la  tuberculose  et  la  syphilis;  pas  de  bacilles.  Malgré 
l'absence  do  renseignements,  malgré  les  dénégations  de  la  malade,  il 
admit  la  syphilis,  à  cause  de  l'aspect  des  lésions.  Il  prescrivit  de 
riodure  de  fer  à  Tintérieur  et  des  insufflations  d'iodoforme.  Ce  trai- 
tement eut  un  résultat  favorable  sur  les  ulcérations  de  la  gorge  et 
améliora  en  même  temps  le  poumon  droit,  tandis  que  l'état  géné- 
ral devenait  plus  satisfaisant. 

Au  bout  d'un  an  l'auteur  constatait  cependant  les  progrés  de  l'al- 
tération pulmonaire,  il  constatait  aussi  le  gonflement  des  cordes  vo- 
cales, l'ulcération  de  leurs  extrémités  antérieures  et  la  présence  de 
petits  polypes  sur  leur  bord  libre.  Du  reste,  la  malade  fréquentait 
trop  rarement  la  clinique  pour  que  le  traitement  local  et  général  pût 
porter  ses  fruits. 

Au  commencement  de  1885,  ulcère  serpigineux  à  l'épaule  droite  ; 
emplAire  mercuriel,  iodure  de  potassium.  Au  mois  de  novembre, 
gommes  périosUques  des  deux  humérus. 

Il  est  impossible  de  méconnaître  la  valeur  de  ces  derniers  acci- 
dents :  la  syphilis  est  certaine.  Gomme  l'examen  des  organes  géni- 
taux ne  révèle  rien,  comme  les  symptômes  de  la  période  secondaire 
ont  échappé,  l'auteur  pense  à  une  vérole  héréditaire  tardive. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  traitement  spécifique  est  nécessaire.  Pour  la 
membrane  du  larynx,  Tauteur  interviendra  chirurgicalement;  la  sec- 
tion sera  suivie  du  cathétérisme  laryngé.  L.  Galliaed. 

Sclérose  en  plaques  cérébro-spinale  ches  un  syphilitique,  guéri- 
son,  par  ScHUSTBB  (58*  réunion  des  méd.  alL  à  Strasbourg^  1885).  —  La 
sclérose  en  plaques  a  paru  jusqu'ici  s'affranchir  de  toute  relation 
avec  la  syphilis;  il  est  donc  intéressant  de  l'observer  chez  un  syphi- 
litique, de  la  voir  subir  l'influence  du  traitement  plus  docilement  que 
certaines  déterminations  nerveuses,  non  contestées,  de  la  vérole,  et 
d'assister  même  à  la  guérison  complète. 

Sujet  de  32  ans,  syphilisé  en  juillet  1883,  atteint  d'éruptions  cuta- 
nées, d'ulcérations  de  la  gorge,  traité  par  les  frictions  mercurielles  et. 
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ea  1884,  par  l'iodure  de  potassium.  Au  mois  de  juillet  1884  ce  malade 
commence  à  avoir  du  tremblement  des  mains  puis  des  jambes.  L'au- 
teur Tobserve  pour  la  première  fois  en  décembre.  Il  ne  progresse 
qu^avec  une  grande  difficulté,  marcbe  lentement,  en  traînant  les  pieds 
sur  le  sol.  Dès  qu^on  lui  ferme  les  yeux  il  cbancelle-,  il  ne  peut  se 
tenir  sur  un  pied.  Des  deux  côtés  il  y  a  exagération  du  réflexe  ro- 
iulien  et  phénomène  du  pied.  Tremblement  des  mains,  des  bras, 
s*exagérant  dans  tous  les  actes  volontaires,  Tacte  de  porter  une  cuiller 
à  la  bouche  par  exemple;  récriture  est  presque  impossible.  Tremble- 
ment des  épaules,  du  cou,  de  la  tète.  La  moindre  percussion  déter- 
mine des  contractions  exagérées. 

Tremblement  de  la  langue  et  bégaiement.  Tremblement  des  muscles 
de  la  face.  Nystagmus;  vertige  ;  céphalalgie  ;  affaiblissement  de  la  vue 
et  de  l'ouïe.  Douleurs  à  la  pression  le  long  des  vertèbres.  Gastralgie 
et  névralgies  intercostales  avec  douleurs  en  ceinture.  Pas  d*aulres 
troubles  de  la  sensibilité.  Constipation,  lenteur  de  la  miction. 

Le  membre  présente  une  ulcération  pharyngée,  un  gonflement  du 
périoste  au  tibia  droit  et  plus  tard  au  tibia  gauche;  les  ganglions  du 
cou  sont  tuméûés.  La  syphilis  est  incontestable.  D'autre  part,  il  n^y 
a  pas  d'hésitation  possible  au  point  de  vue  de  la  sclérose  en  plaques. 

Le  traitement  est  régulièrement  administré  pendant  deux  mois  et 
demi  :  frictions  cercurielles,  bains  tièdes,  purgations,  cautèrisatioDS 
avec  Tappareil  Paquelin. 

Au  bout  de  ce  temps,  le  pharynx  est  guéri,  il  existe  encore  un  peu 
de  gonflement  du  tibia  gauche.  Les  phénomènes  nerveux  ont  subi 
des  modifications  considérables.  Le  malade  peut  marcher  pendant 
deux  heures,  il  détache  les  pieds  du  sol  bien  qu'ayant  encore  une 
certaine  raideur.  L'exagération  des  réflexes  tendineux  persiste,  mais 
le  phénomène  du  pied  a  disparu.  Le  tremblement  des  extrémités  su- 
périeures de  la  langue,  du  visage,  de  la  tète  a  cessé.  Le  nystagmus 
est  fort  atténué.  On  ne  constate  plus  ni  sensibilité  exagérée  de  la  co- 
lonne vertébrale  ni  douleur  en  ceinture. 

.  12  juin  1885.  Le  malade  qui  s'est  soigné  chez  lui  montre  à  Tau  leur 
une  perforation  récente  du  palais.  On  constate  facilement  les  progrès 
effectués  depuis  la  dernière  visite,  bien  que  la  guérison  ne  soit  pas 
encore  complète.  Encore  du  tremblement  de  U  tète  et  des  paupières  : 
phénomène  du  genou.  Reprise  du  traitement  spécifique. 

12  août.  La  guérison  peut  être  considérée  comme  presque  déûni- 
tive.  Pas  de  tremblemenL  Le  malade  court  et  se  tourne  aisément. 
Encore  un  peu  de  raideur  des  jambes  le  matin.         L.  Gaixiaed. 
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PATHOLOGIB    CHIRURGICALB. 

Sur  les  Inxatloiis  ipontanées  et  leur  traitement,  par  le  prefesseur 
Dr.  SoNMXNBuae,  à  Berlin. 

Les  luxations  spontanées  du  fémur  qui  s'obserrent  au  cours  des 
maladies  générales  infectieuses,  comme  la  rariole,  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  surtout  la  fiérre  typhoïde»  atteignent  le  plus  sou- 
vent les  grandes  articulations  et  notamment  la  hanche. 

La  pathogénie  de  ces  luxations  est  encore  fort  discutée,  et  tandis 
que  les  uns  essaient  de  l'expliquer  par  une  ampliation  rapide  de 
la  capsule,  une  sorte  d*hydarthrose  signe,  d'autres  croient  qu'une 
inflammation  de  l'articulation  et  même  une  destruction  des  surfaces 
articulaires,  constituent  pour  ainsi  dire  des  conditions  presque  in- 
dispensables pour  la  production  de  ce  genre  de  luxation. 

De  prime  abord  il  semble  absolument  invraisemblable  qu'une  luxa- 
tion puisse  se  produire  sans  qu'il  y  ait  eu  préalablement  une  inflam- 
mation et  une  altération  des  extrémités  articulaires.  Un  certain  nom- 
bre d'observations  d'une  valeur  incontestable  nous  forcent  cependant 
d'admettre  ce  mode  de  pathogénie  des  luxations  spontanées.  Déjà 
Petit,  en  1722,  a  soutenu  cette  idée  et  Parise  dans  les  Arch.  gén,  de 
méd,^  I1I«  série,  t.  XIV,  p.  i.  De  même  que  Roser  dans  le  Sehmidfs 
Jahrbucheny  Bd  94,  p.  120,  l'ont  appuyé  dans  leurs  travaux,  sur  ce 
sujet  ;  Gueterbock  et  Stremeyer  sont  aussi  favorables  à  cette  hypo- 
thèse. 

Contrairement  à  cela,  Hueter  et  Cari  Weil,  dans  \ePragermed,Wo^ 
chenschrifi  (1878,  a.  41)  ont  émis  l'opinion  que  ces  luxations  sont 
toujours  dues  à  une  inflammation  purulente. 

Tout  récemment  M.  le  professeur  Verneuil  dans  les  BulUiiiu  de  la 
Société  de  chirurgie  et  M.  Paul  Reclus  dans  la  Goutte  hebdom.  de  mid. 
et  de  ehir.,  1883,  p.  181,  ont  soutenu  que  le  seul  fait  de  Tépanche- 
ment  séreux  dans  la  cavité  articulaire  ne  suffit  pas  pour  expliquer  la 
luxation.  Aussi  invoquent-ils  comme  condition  indispensable  à  leur 
production,  la  contraction  musculaire.  Pour  Verneuil  la  luxation  se- 
rait due  à  l'action  de  certains  groupes  musculaires  et  la  paralysie 
simultanée  des  antagonistes  ;  Reclus  adopte  cette  hypothèse  tout  en 
insistant  sur  la  prédominance  des  fléchisseurs  et  des  adducteurs»  et 
la  luxation  consécutive  de  la  tête  fémorale  en  arrière.  Cependant  il 
ne  faudrait  pas  croire  que  eelle-ci  se  produit  constamment,  on  eon- 
natt  aussi  des  cas  ou  la  luxation  a  eu  Heu  en  avant.  Dans  certains 
cas  la  réduction  de  ces  luxations  spontanées  devient  impossible  en 
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vertu  de  nombreuses  adhérences  contractées  avec  les  tissus  environ- 
nants; on  ne  peut  alors  faire  autrement  que  de  discuter  Topportunité 
de  Tostéotomie  ou  de  la  résection  de  la  tête  fémorale. 

Lorsqu'on  consulte  les  statistiques,  il  semblerait  que  la  résection 
ne  donne  pas  les  résultats  voulus,  et  Volkmann  conseille  dans  son 
article  publié  dans  le  Centralblatt  fur  Chirurgie,  1885,  n*  15,  de  pra- 
tiquer de  préférence  l'ostéotomie  sous-trochantérienne.  Celte  opéra- 
tion n'amène  pas  de  raccourcissement  et  donne  le  moyen  de  corriger 
d'une  fagon  presque  instantanée  la  position  vicieuse  du  membre. 
Quelquefois  pourtant  il  faut  dire  que  celte  ostéotomie  reste  insuffi-^ 
santé  et  on  est  obligé  alors  de  la  faire  précéder  d*uue  section  du  col 
du  fémur. 

Dans  le  cas  d'ankylose  double  on  devra  examiner  longuement  To]»- 
portunité  de  telle  ou  autre  intervention.  (Archives  Langenbeek^  Bd 

XXXII.)  USKIHB. 

Contribntion  à  rétnds  de  la  résection  ostéoplastiqne  d'après  Wla- 
dimirow-MiknlicB,  par  le  D' Georges  Fischer  de  Hanovre.  -^  La  ré- 
section osléoplastique  du  pied,  d'après  Wladimirow-Mikuliez,  semble 
justiflée  par  quelques  observations  remarquables.  Cependant,  pour 
décider  dans  quelle  mesure  on  peut  compter  sur  laguérison  complète 
et  le  rétablissement  complet  des  fonctions  de  TarticulaVion,  on  a  en- 
core besoin  d'autres  faits,  vu  que  jusqu'à  présent  on  ne  connaît  que 
quatorze  opérations. 

Observation,  —  Une  jeune  fille  de  18  ans  prétend  avoir  eu  déj&  dès  eon 
enfance  une  certaine  tuméfaction  de  son  pied  droit.  Plus  lard,  le  pied  aa- 
rait  présenté  des   alternatives    de   gonflement   et    d*état  presque  normal. 

Il  y  a  environ  cinq  semaines,  la  malade  vit  apparaître  sous  la  malléole 
externe  une  fistule  donnant  issue  à  un  liquide  purulent. 

A  son  entrée  A  l'hôpital  on  pouvait  coiistater  dans  cette  région  la  présanca 
d*une  tuméfaction  au  milieu  de  laquelle  se  trouvait  une  fistule  par  laqoalle 
s'échappait  le  pus  ;  Tezploration  avec  la  sonde  permettait  de  sentir  la  calca* 
néum  dénudé. 

Sous  la  malléole  interne  on  trouvait  trois  cicatrices  provenant  d'abcès 
plus  anciens. 

La  jeune  fille  était  fort  anémique,  mais  avait  les  poumons  sains. 

En  1884,  je  fis  une  incision  de  6  centimètres  sous  la  malléole  externe,  inci- 
sion qui  était  dirigée  en  bat  ;  perpendionlairement  à  celle-ci  an«  aufr« 
dirigée  le  long  du  bord  externe  du  pied.  Après  avoir  enlevé  les  granulations 
tuberculeuses,  lemaiUet  et  la  curette  servii«nt  a  éloigner  las  parties 
cariées  du  calcanéum. 
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Une  incisioD  longitudinale  sons  la  malléole  interne  permit  d*amver  sur 
la  surface  articulaire  du  calcanéum,  qui  était  cariée  ;  je  fis  le  grattage  de 
cette  partie  en  même  temps  que  celui  des  parties  molles  du  voisinage  qui 
présentaient  des  foogosités*  rappliquai  un  pansement  au  sublimé,  et  je  fixai 
le  membre  au  moyen  de  coussins  de  mousse  dans  les  attelles  de  Volkmann. 
L'opération  n*eut  pas  le  résultat  désiré,  Tartieulation  continua  à  suppurer 
et  la  malade  réclama  Tamputation. 

Le  26  juin  1884  je  fls  la  résection  ostéoplastique  du  pied,  d'après  les  pré- 
ceptes de  Mikulics.  Pendant  l'opération  je  pus  constater  que  la  partie  posté- 
rieure de  rarticttlation  tibio- tarsienne  était  atteinte  d'une  carie  étendue.  Les 
articulations  malléolaires  paraissaient  indemnes.  Ja  Ûs  un  pansement  au  su- 
blimé et  je  plaçai  le  membre  dans  une  gouttière  de  bois.  La  guérisou  sur- 
vint sans  fièvre;  les  douleurs  disparurent  et  la  plaie  guérit  presque  sur  tous 
les  points  par  première  intention.  Cependant  la  réunion  par  ankylose  n'eut 
pas  lieu  et  les  ouvertures  faites  pour  le  drainage  ne  se  cicatrisèrent  pas.  Le 
pied  fut  maintenu  dans  une  bonne  position  et  d'une  façon  très  solide.  Aux 
mois  de  septembre  et  octobre  je  fis  un  grattage  radical  des  trajets  fistuleux  ; 
au  mois  de  novembre  j'appliquai  un  appareil  plâtré,  tout  en  laissant  Fextré- 
milé  du  pied  libre.  C'est  à  ce  moment  que  la  malade  put  marcher  avec  une 
attelle  en  carton  placée  en  arrière,  tout  d'abord  en  s'appuyant  sur  deux 
bfttons. 

L'état  général  de  la  malade  s'améliora  notablement  sous  rinfiuence  de 
Tusage  des  préparations  ferrugineuses.  En  janvier  1885  les  extrémités 
osseuses  étaient  mieux  réunies  ;  cependant  les  trajets  fistuleux  n*ont  pas 
guéri,  malgré  les  grattages  répétés,  l'application  de  Tiodoforme  et  de  bains 
de  sel  pendant  des  semaines  entières.  Ceci  nous  amena  à  faire  sur  la  partie 
antéro-latérale  du  pied  un  lambeau  à  base  dirigée  en  haut  et  à  enlever  les 
granulations  nombreuses^  le  2*«  3«  cunéiforme  et  le  reste  du  cubolde  qui 
étaient  cariés. 

Le  1*'  cunéiforme  et  les  têtes  des  métatarsiens  présentaient  un  cartilage 
sain  ;  ces  os  furent  laissés  en  place  ;  la  plaie  fut  drainée.  Elle  guérit  de 
nouveau  par  première  intention,  mais  encore  cette  ibis-ci  les  ouvertures 
faites  en  vue  du  drainage  ne  se  cicatrisèrent  pas  ;  ces  trajets  fittuleux  furent 
cautérisés  &  l'aide  du  thermocautère.  Après  la  dernière  opération,  le  pied 
présentait  une  légère  rotation  en  dehors. 

Le  cinquième  orteil  était  un  peu  relevé  et  n'appuyait  pas  sur  le  sol  pen- 
dant la  marche.  L'extrémité  a  gagné  en  longueur  près  de  3  centimètres  ;  le 
pied  est  devenu  plus  solide,  mais  on  pouvait  encore  lui  imprimer  des  mou- 
vements de  flexion  et  d'extension,  qui  pourtant  étaient  tellement  limités, 
qu*on  pouvait  se  demander  si  les  mouvements  obtenus  se  produisaient  au 
niveau  des  nouvelles  surfaces  osseuses  ou  bien  dans  rarticulation  tarso- 
métatarsienne.  La  malade  elle-même  pouvait  exécuter  re  petit  mouvement  ; 
en  y  prêtant  attention  on  pouvait  voir  que  c'était  surtout  le  gros  orteil  avec 
le  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  qui  entraient  en  action.  Le 
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pied  était  absolument  indolore,  sa  partie  latérale  sensible  an  chatouil- 
lement. La  surface  d*appui  mesurait  dans  sa  circonférence  22  cent.  1/2.  Le 
plus  long  diamètre  répondait  au  3*  et  4*  orteil  et  mesurait  8  centimètres.  Au 
commencement  du  mois  de  septembre  toutes  les  fistules  étaient  tarses  et  la 
malade  sortit  guérie.  La  jeune  fille  pouTait  marcher  sans  apparâL  Avae 
l*appareil  et  une  canne  elle  marchait  vite  et  pouvait  même  monter  les  esea 
liers  et  les  échelles. 

Malgré  cela  on  peut  considérer  le  résultat  de  cette  résection  ostôo- 
plastique  comme  manqué,  car  on  fut  forcé  d'extraire  plusieurs  os  du 
tarse  à  cause  de  la  récidive.  Nous  avons  tu  que  la  guérison  des  tra- 
jets fistuleuz  s'est  faite  avec  lenteur;  pendant  toute  la  longue  durée 
de  la  maladie,  la  malade  devenue  impatiente  réclamait  à  plusieurs 
reprises  Tamputation  ;  je  la  lui  refusai  dans  Tespoir  de  pouvoir  arri- 
Ter  à  guérir  les  fistules. 

Lorsque  la  malade  commençait  à  marcher  en  s'appuyaot  sur  la 
canne  elle  ne  songeait  plus  du  tout  à  l'amputation. 

M.  Skiîfossowsky,  au  congrès  de  Copenhague,  fit  un  rapport  sur 
quatre  cas  connus  en  Russie,  il  ajoute  en  même  temps  que  les  opéra- 
tions faites  jusqu'à  présent  pour  des  maladies  spontanées  des  os^  ont 
donné  des  résultats  peu  satisfaisants. 

Tous  ces  malades,  jusqu^à  celui  de  Wladimirow,  furent  opérés 
d'après  la  méthode  de  Mikulicz. 

Schattauer  la  modifia  un  peu  dans  son  premier  cas  en  faisant  pas- 
ser rincision  antérieure  par  les  os  cunéiformes  et  l'os  cuboîdo.  Ce  cas 
fut  couronné  de  succès.  Pour  mieux  fixer  les  extrémités  osseuses  et 
éviter  leur  déplacement,  Haberern  proposa  la  sutore  osseuse,  Bkli- 
fossowski  et  moi  nous  ftmes  cette  suture;  le  premier,  avec  un  fil  so- 
lide; moi,  avec  le  catgut,  sans  pourtant  avoir  vu  un  avantage  quel- 
conque dans  l'application  de  ce  dernier.  G* est  précisément  dans  ces 
deux  cas  que  Ton  pouvait  remarquer  une  certaine  mobilité  dans  \e 
pied.  On  pouvait  encore  obtenir  la  réunion  solide  des  surfaces  os- 
seuses sans  avoir  recours  à  la  suture  osseuse;  en  grattant  à  fond  le 
scaphoîdeetleeubolde  dont  les  surfaces  présentaient  des  altérations 
notables  (Mikulicz).  H  est  certain  qu^on  peut  se  passer  de  la  suture 
osseuse. 

Comme  dans  mon  cas,  je  n'avais  besoin  d'enlever  qu^une  portion 
fort  petite  du  tibia  et  du  péroné,  les  parties  molles  de  la  face  dorsale 
du  pied  ne  faisaient  pas  une  trop  grande  saillie  pour  qu'on  ait  eu  be- 
soin de  faire  des  sutures  au  fil  de  platine.  Guidé  par  les  mômes  rai* 
sons,  Lauensten  les  a  aussi  supprimées  dans  un  cas  avec  un  snccèa 
complet. 
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Eu  outre,  j*ai  acquis  la  conTiction  que  la  ténotomie  des  tendons 
fléchisseurs  était  encore  une  intervention  superflue.  Quant  à  savoir 
dans  quel  cas  la  résection  est  une  opération  indiquée,  nous  ferons 
remarquer  que  tous  les  cas  se  rapportent  à  une  carie  ayant  envahi 
la  région  du  calcanéum,  de  Tastragale  et  les  articulations  du  pied, 
jusqu'à  un  cas  ou  la  tumeury  de  nature  syphilitique,  avait  amené  une 
perte  de  substance  fort  considérable. 

On  n'a  pas  jusqu'à  présent  d'observation  où  Ton  aurait  pratiqué  la 
résection  pour  une  blessure  de  la  région  calcanéenne.  Presque  tou- 
jours elle  fut  pratiquée  sur  des  adultes;  on  ne  eoonait  que  quelques 
cas  chez  des  enfants. 

Pour  établir  la  valeur  de  la  résection  il  faudrait  posséder  un  nom- 
bre de  faits  plus  considérable;  ce  qui  est  absolument  établi  en  ce 
moment,  c'est  que  dans  9  cas  sur  15  les  fonctions  du  membre  étaient 
rétablies. 

G^est  ainsi  qu'un  malade  a  pu  déjà  marcher  au  bout  de  deux  mois 
en  s^appuyant  sur  une  canne;  un  autre  pouvait  marcher  au  bout  de 
quatre  mois  sans  avoir  besoin  d'appui;  un  troisième  travaillait  dix 
semaines  après  Topération  comme  maçon  sur  des  échafaudages^  il 
pouvait  monter  les  escaliers  et  les  échelles. 

Tous  ces  résultats,  où  Ton  voit  que  la  marche  est  rétablie,  font  de 
la  résection  une  opération  bien  supérieure  à  Tamputation  de  la  jambe. 

Lorsque  le  rétablissement  des  fonctions  est  complet,  cette  opéra- 
tion est  même  préférable  à  celle  de  PirogofT,  vu  que  les  orteils  con- 
servés permettent  une  marche  plus  simple  et  présentent  une  base  de 
sustentation  beaucoup  plus  considérable. 

La  jeune  fille,  dont  nous  publions  l'observation,  avait  une  base  de 
sustentation  de  22  cent.  1/2,  tandis  que  ch»  deux  malades  de  ma 
section,  dont  une  jeune  ouvrière  de  21  ans,  et  l'autre  une  femme 
de  63  ans,  et  qui  toutes  les  deux  furent  opérées  d'après  la  méthode  de 
Pirogoff,  les  surfaces  do  sustentation  mesuraient  à  peine  14  cent.  1/2 
et  16  centimètres  avec  un  diamètre  de  4  à  4  cent.  1/2. 

Que  dans  deux  cas  la  mort  soit  survenue  huit  ou  dix  mois  après  la 
cicatrisation  de  la  plaie  par  suite  de  la  tuberculose  pulmonaire,  on 
ne  peut  rien  déduire  de  défavorable  àTopération.  Restent  quatre  ma- 
lades, chez  lesquels  la  résection  ostéoplastique  n'eut  pas  de  résultat 
satisfaisant.  Des  récidives  survinrent  qui  amenèrent  une  nouvelle 
intervention  chirurgicale.  Ltimnûxer,  qui  fit  la  résection  parce  que 
ce  malade  s'était  refusé  à  l'amputation  de  la  jambe,  trouva  les  parties 
postérieures  du  scaphoïde  et  du  cubolde  et  les  parties  molles  voisi* 
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nés  malades  ;  il  fut  obligé  de  pratiquer  cinq  mois  plus  tard  Tampu- 
tation.  Schaitauer  se  vit  aussi  obligé  de  faire  ramputation  de  la 
jambe  chez  un  garçon  de  9  ans,  chez  lequel  les  masses  tuberculeuses 
ont  envahi  la  gaine  du  tendon  d'Achille,  à  quelques  centimètres  au* 
dessus  des  malléoles.  La  récidive  était  survenue  dans  ce  cas  cinq 
semaines  après  la  résection.  Kûmmel  (ut  obligé  d'enlever  pour  une  ré- 
cidive, quatre  mois  après  l'opération,  le  reste  dos  os  du  tarse^  une 
partie  du  métatarse,  le  tibia  et  le  péroné,  et  je  me  vis  obligé,  à  mon 
tour,  d'enlever  huit  mois  après  le  2«  et  le  3*  cunéiformes. 

L'opération  est  donc  entachée  d'une  certaine  incertitude  et  Favan* 
tage  de  la  résection,  sur  lequel  a  tant  insisté  MikuUcz^  est  encore 
loin  de  toute  contestation. 

Cet  auteur  prétend  que  la  résection  met  à  l'abri  des  récidives, 
parce  que  l'on  opère,  dit- il,  dans  des  tissus  sains  et,  en  admettant 
même  qu'ils  soient  malades,  on  a  toujours  un  champ  opéraloÎTe 
assez  vaste  qui  permet  d'enlever  tout  ce  qui  est  atteint.  Dans  Télat 
actuel  des  choses,  Tîncertitude  est  encore  bien  plus  grande  qu'avec 
l'opération  d'après  Plrogoff.  Quoique  même  avec  celle-ci  la  réunion 
solide  des  surfaces  osseuses  peut  se  faire  attendre  pendant  plusieurs 
mois  et  même  nécessiter  une  ablation  de  calcanéum  ou  une  nouvelle 
amputation  ,  ces  faits  sont  toujours  extrêmement  rares.  Il  est  proba- 
ble que  dans  ces  cas,  ce  senties  petites  apophyses  du  scaphoîdeet  du 
cuboïde  atteintes  de  tuberculose,  qui  donnent  la  première  impulsion 
à  la  récidive. 

L'idée  première  de  l'opération  appartient  au  D'  Wladimirow^  de 
Kasan.  Celui-ci  fit  la  première  opération  au  mois  de  mars  1871.  Elle 
fut  couronné  d'un  succès  complet.  71  publia  les  détails  de  cette  opé- 
ration dans  les  «  Travaux  de  la  Société  médicale  de  Kasan  >•  Ce  tra- 
vail resta  complètement  inconnu  à  l'étranger.  Mikulicz,  sans  con- 
naître  les  travaux  de  Wladimirow,  a  donné  une  description  de 
l'opération  sous  le  titre  de  :  «  Nouvelle  méthode  de  résection  ostéo- 
plastique  du  pied  »  dans  les  «  Archiv.  fur  klinische  Chirurgie,  Bd 
XXVI,  1881  ».  C'est  cette  publication  qui  servit  à  faire  connaître 
l'opération  dite  de  Mikulicz. 

Au  Congrès  tenu  l'année  passée  à  Cophenhague,  le  professeur 
Sktifbsiowsky,  de  Moscou,  attira  l'attention  sur  ce  fait  que  l'opéralioa 
fut  tout  d'abord  pratiquée  par  Wladmirow,  qui  en  donna  la  descrip- 
tion en  1872.  En  publiant  son  cas,  le  professeur  Sklifossowsky  ajouta 
que  l'opération  faite  par  Wladimirow  était  couronnée  de  succès. 
Cependant,  déjà  en  1873,  au  quatrième  Congrès  des  médecins  et  des 
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naturalistes  russes  à  Kasao,  cette  opération  fut  l'objet  d'une  fort  vive 
discussion.  Sur  ma  demande,  H.  le  professeur  Skiifossowsky  eut 
l'obligeance  de  m'envoyer  une  traduction  du  trarail  original  de 
WladimiroWy  faite  par  le  D'  de  Heydenreich.  Je  tiens  à  Ten  remer- 
cier ici.  de  travail  m'apprend  que  Wiadimirow  fit  un  rapport  sur 
«  quelques  opérations  ostéoplastiques  de  Textrémité  inférieure»  dans 
la  séance  de  la  Société  médicale  de  Kasan  du  il  féTrier  1872.  Il  les 
publia  dans  les  «Travaux  de  la  Société  médicale  de  Kasan,  II« partie, 
1872  ».  G*est  là  qu*i]  donne  la  description  d*un  nouveau  procédé  opé- 
ratoire sous  le  nom  de  :  «  Pied  équin  artificiel  ».  Il  traitait,  à  la  sec- 
tion chirurgicale  de  Thôpital  Alexandre,  à  Kasan,  un  garçon  de 
15  ans,  nommé  Alexis  Kisslow,  atteint  d'une  carie  de  Tastragale  et 
du  calcaneum,  celle-ci  compliquée  d*abcès  à  la  face  interne  et 
externe  de  rarticulation.  Le  scaphoîde  et«le  cuboide,  les  os  du  méta- 
tarse étaient  indemnes.  Après  avoir  rejeté  Tamputation  en  son  lieu 
d'élection,  l'amputation  au-dessus  des  malléoles,  l'opération  d'après 
Syme  et  Pirogoff,  il  eut  l'intention  de  conserver  les  parties  saines  du 
pied,  faire  une  plaie  capable  de  se  réunir  par  première  intention,  et 
donner  ainsi  an  malade  le  moyen  de  marcher.  Ceci  lui  donna  l'idée 
de  faire  usage  du  pied  équin.  Il  fit  Topération  le  2  mars  1871,  d'après 
la  méthode  que  nous  allons  décrire;  le  11  février  1872,  l'enfant  put 
marcher  en  s'appuyant  sur  une  canne. 

Après  avoir  rejeté  Topération  du  pied  équin  artificiel  sur  le  cada- 
vre, voici  comment  Wiadimirow  formule  sa  méthode  : 

On  commence  par  faire  une  incision  au*dessus  du  tubercule  du 
scaphoîde  ;  on  la  fait  passer  ensuite  par  la  plante  du  pied  et  on  la 
finit  à  un  travers  de  doi(?t  derrière  la  tubérosité  du  5«  métatarsien  ; 
des  extrémités  de  cette  incision  partent  deux  autres,  dont  chacune 
est  à  peu  près  longue  de  13  centimètres  ;  elles  sont  dirigées  en  ar- 
rière et  passent  par  le  milieu  des  deux  malléoles  vers  le  milieu  de  la 
face  interne  de  la  jambe.  On  ouvre  alors  Tarticulation  de  Ghopart  de 
bas  eu  haut,  on  coupe  les  ligaments  latéraux  et  dorsaux  et  l'on  dé- 
tache toutes  les  parties  molles  de  la  face  dorsale  du  pied  et  de 
la  jambe,  situées  entre  les  deux  incisions  latérales  jusqu'au  point  où 
elles  finissent.  On  devra  éviter  l'artère  dorsale  du  pied  qui  est  con- 
tenue dans  le  pont  formé  par  les  parties  molles  de  la  face  dorsale  du 
pied.  Avec  un  petit  couteau  à  amputation  on  coupe  en  deux  temps  les 
parties  molles  de  la  partie  postérieure  de  la  jambe.  On  scie  alors  les 
os  de  la  jambe  et  on  enlève  le  cartilage  de  la  face  postérieure  du 
scaphoîde  et  du  cuboîde  avec  un  maillet.  Ces  deux  os  sont  mis  en 
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contact  avec  les  surfaces  de  secUoo  des  os  de  la  jambe.  On  fût  en- 
suite la  suture  eulanée  et  on  applique  VappareiU 

D'après  Wladimirow,  les  indications  et  la  résection  seraient  :  la 
destraction  simultanée  de  Tastrag^le  et  du  calcaneum,  des  épiphjses 
inférieures  des  os  de  la  jambe  et  de  la  partie  latérale  du  tarse,  la 
partie  antérieure  du  tarse  et  la  partie  dorsale  étant  conservées.  Il 
indique  encore  comme  exigeant  la  résection,  la  carie  et  la  blessure 
des  os  du  tarse  et  de  Particulation  tibio-tarsienne  par  armes  à  fen. 

Si  Ton  convpare  la  méthode  opératoire  de  Wladimirow  et  celle  de 
Mikulicz,  on  voit  que  les  incisions  cutanées  restent  absolument  les 
mêmes.  La  seule  différence  consiste  en  ce  que  'Wladimirow  fait  son 
incision  à  la  partie  postérieure  de  la  jambe  tout  à  fait  vers  la  fin  de 
l'opéra tton,  tandis  que  MikuUc*  la  fait  immédiatement  après  les 
autres  incisions  cutanées.  Une  autre  différence  consiste  en  ce  que 
Wladimirow  commence  à  dégager  les  os  en  ouvrant  rarticulaiion  de 
Gbopart  de  bas  en  baut,  et  finit  par  ouvrir  rartieulation  tibio-tar- 
sienne en  avant;  Mihilicx  opère  en  sens  inverse  et  pénètre  dans  Tar- 
ticulation  tibio-tarsienne  par  l'incision  transversale,  puis  en  allant 
de  haut  en  bas,  il  finit  par  l'articulation  de  Gbopart. 

Quant  à  la  section  des  deux  os  de  la  jambe,  du  scapholde  et  du 
cttboïde,  l'adaptation  directe  des  surfaces  de  section  de  ces  quatre  os 
qui  forment  ainsi  le  pied  équin,  tout  cela  reste  absolument  identique 
chez  les  deux  auteurs.  Mikulicz  a  en  outre  ^outë  les  sutures  des 
parties  molles  au  moyen  des  fils  de  platine  et  la  ténotomie  du  tendon 
des  fléchisseurs,  détails  que  l'on  peut  négliger  dans  certaines  circon- 
stances. 

Il  est  hors  contestation  que  la  méthode  préconisée  par  Mikulicx  est 
infiniment  supérieure  à  celle  de  Wladimirow,  vu  que  les  incisions 
sont  plus  faciles  à  exécuter,  et  que  Ton  embrasse  mieux  le  champ 
opératoire.  {Archives  Lang$nb$cky  1885.) 

Laskink* 
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Ptomaînes  et  microbes.  —  Fièrre  puerpérale.  —  Réiulcate  de  rapplication 
de  la  méthode  pour  préTenir  la  rage  après  morsure. 

Séances  du  23  fivrUr  et  «fef  2,  9, 16  mars.-^Cn  86  rappelle  commeDt 
les  recherches  de  M.  Gautier  sur  les  ieucomalnes  ont  soulevé  la 
grosse  questiOD  de  la  spontanéité  morbide  dans  certaines  affections, 
et  incidemment  dans  la  fièvre  puerpérale*  Ainsi  mis  en  cause,  les 
accoucheurs  ont  pris  part  au  débat.  Leur  adhésion  à  la  théorie  mi- 
crobienne est  complète.  La  septicémie  puerpérale,  dit  M.  Gliarpen- 
tier,  est  le  résultat  d'une  infection,  et  une  femme  en  couches  ne  peut 
la  produire  à  elle  seule,  $panU  ttià.  Il  faut  donc  admettre  un  agent 
infectieux  venu  d'ailleurs  :  le  microbe.  Il  est  encore  difficile  de  se 
prononcer  sur  la  natore  de  cet  agent;  mais  le  fait  constant,  c*e8t  sa 
présence.  GultïTé  et  inoculé,  il  reproduit  plus  ou  moins  constam- 
ment, plus  ou  moins  exactement  la  septicémie  puerpérale.  La  ques- 
tion de  morphologie  n'est  pas  encore  décidée;  cependant,  on  peut 
dire  déjà  que  dans  les  cas  où  c'est  la  forme  lymphangitique  de  la  ma- 
ladie qui  prédomine,  le  microbe  que  l'on  rencontre  le  plus  souvent 
c'est  le  micrococus  en  chapelet;  dans  les  formes  sanguines,  les  affec- 
tions à  forme  lente,  avec  thrombus  soptiques  et  foyers  secondaire  s, 
dans  les  embolies  métastatiques,  c*est  le  vibrion  en  points  doubles, 
le  diplococcus,  ou  en  points  multiples,  le  straphylococcus.  Telle  est 
aussi  Topinion  de  M»  Guéniot,  et  tous  les  deux  s'accordent  à  dire  que 
la  première  des  femmes  en  couches  dont  M.  Le  Fort  a  relaté  la  mort, 
a  succombé  aux  atteintes  d'un  poison  provenant  de  la  fistule  que 
cette  femme  portait  depuis  dix-huit  mois.  Ou  bien  le  microbe  ren- 
fermé dans  le  pus  de  la  fistule,  aura  été  porté  directement  au  contact 
de  la  plaie  placentaire  :  et  l'infection  aura  eu  lieu  par  les  bouches 
absorbantes,  veineuses  et  lymphatiques  dont  elle  est  criblée;  ou 
bien,  sous  l'influence  de  l'action  dépressive  de  Taccoucbement,  cette 
fistule,  qui  ne  résorbait  pas,  s'est  mise  à  résorber  et  le  pus,  porté  par 
les  voies  lymphatiques  au  contact  de  l'utérus,  a  transformé  cet  uté- 
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ru3  en  un  foyer  secondaire  dUnfection.  Hais  de  toute  façon  l'agent 
infectieux,  sous  une  modalité  quelconque,  préexistait  dans  la  fistule, 
et  le  malade,  tozif&re  sans  être  intoxiqué,  comme  a  dit  M.  Verneuil, 
s'est  au to-in toxique  à  la  faveur  du  trauma  puerpéral. 

M.  Léon  Le  Fort  combat  cette  manière  de  Toir.  Si  le  microbe  pré- 
existant est  le  môme  que  celui  de  la  suppuration,  sa  transformation 
ultérieure  ne  saurait  se  concilier  avec  les  données  de  la  théorie  mi- 
crobienne. Mais  si,  dés  le  principe,  il  a  les  caractères  delà  virulence, 
outre   que,  malgré  des  raisons  probantes  d*ailleurs,   son  innocuilé 
pendant  dix-huit  mois   soit  discutable,  on  se  demande  d*où  il   pro- 
vient. De  Tair,  sans  doute.  Mais  alors  pourquoi  les  microbes  iden- 
tiques répandus  dans  Tair  ont-ils  épargné  les  autres  accouchées,  qui 
n*ont  pas  été  contaminées  par  la  sage-femme  ?  M.  Le  Fort,d'ailJeurs, 
fait  des  réserves  sur  la  nocivité  de  Tair  ;  il  la  conteste  absolument 
dans  les  cas  d*infection  purulente.  A  l'appui  de  cette  opinion,  il  elle 
les  résultats  obtenus  par  Rose, de  Zurich,  qui,  de  i860  à  1867, laissait 
intentionnellement  exposées  à  tous  les  germes  de  l'air  les  plaies  de  ses 
opérés  :  il  cite  aussi  deux  cas  de  guérison  obtenus  par  lui-môme  à 
Beaujon,  dans  des  circonstances  particulièrement  graves.  Le  contact 
de  l'air  ne  saurait  donc  créer  la  virulence  d'une  plaie.  Gelle-ci  pro- 
viendrait de  la  combinaison  d^un  état  pathologique  accidentel  avec 
un  état  pathologique  antérieur.  On  objectera  qu'admettre  la  forma- 
tion primitive  du  genre  contage,  c'est  admettre  la  génération  sponta- 
née. Mais  si  rien  ne  se  crée,  ne  peut-on  pas  dire  que  tout  se  trans- 
forme? Les  éléments  morbides  de  notre  organisation  ne  peuvent-ils 
pas  se  transformer  en  éléments  d'une  nocuité  plus  grande  encore  9 

C'est  à  peu  près  à  cette  conclusion  qu'aboutit  M.  de  Ranse,  corres- 
pondant national,  dans  une  communication  qu'il  adresse  à  TAcadé- 
mie  sur  la  variabilité  des  espèces  de  microbes  pathogènes.  La  ma- 
nière de  concevoir  le  rôle  pathogénique  des  microbes  dans  les  mala- 
dies infectieuses  admet  implicitement,   dit*il,  comme   démontrées 
deux  choses  :  !«  la  fixité  des  espèces  de  microbes  pathogènes  ;  2»  un 
mode  d'action  uniforme  de  leur  part  pour  produire  la  maladie.  Or, 
si  on  considère  soit  leurs  caractères  morphologiques,  soit  la  manière 
dont  ils  se  comportent  en  présence  de  certains  réactifs  colorants, 
soit  les  produits  chimiques  qu'ils  engendrent,  soit  les  phénomènes 
physiologiques  ou  pathologiques  qu'ils  produisent  chez  les  animaux 
auxquels  ils  sont  inoculés,  on  voit  que  cette  fixité  n'existe  pas.  Ainsi 
OQ  peut,  par  l'action  des  agents  physiques  ou  des  milieux  de  culture, 
enlever  et  restituer  à  volonté  leur  virulence  à  des  générations  suc- 
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cessires  de  microbes  pathogènes.  Car,  de  mâme  qa*on  peut  atté- 
Duer,  jusqu'à  la  suppression,  la  virulence  d'un  microbe,  de  même 
on  peut,  en  l'inoculant  à  des  pigeons,  faire  redevenir  virulent  le 
rouget  du  porc,  qui  avait  perdu  sa  virulence  par  des  inoculations 
chez  des  lapins.  Cette  virulence,  cette  propriété  pathogénique  ne 
constitue  donc  pas  un  caractère  essentiel  de  leur  espèce;  elle  en  est 
un  caractère  secondaire,  contingent;  pour  d'autres  espèces,  elle 
pourra  n'être  plus  qu*un  épisode  transitoire  éventuel.  Cela  posé, 
pourquoi  la  nature  ne  réaliserait-elle  pas  ce  que  nous  pouvons  obte- 
nir dans  nos  laboratoires  1  Cela  permet  de  comprendre  la  sponta- 
néité morbide,  c'est-à-dire  Téclosion  sous  l'influence  de  causes 
banales  et  d'une  .déviation  des  actes  nutritifs,  d'une  maladie  infec- 
tieuse qui  devient  ensuite  transmissible. 

M.  Colin  va  plus  loin  encore.  Dans  un  travail  trop  nourri  de  faits 
pour  en  donner  un  compte  rendu  complet,  il  revendique  pour  la  cel- 
lule vivante  les  vertus  que  la  nouvelle  école  attribue  au  microbe.  Ce 
qui  le  fait  douter  de  l'importance  du  rôle  des  microbes  dans  le  déve- 
loppement des  accidents  septiques,  c'est  que  les  microbes  seraient 
toujours  associés  à  des  matières  en  apparence  très  toxiques,  qui 
tuent  toujours  les  grands  comme  les  petits  animaux,  à  la  condition 
d'être  en  quantité  suffisante.  <  Quand  on  m'aura  produit,  dit-il,  ces 
accidents  avec  les  vibrions  septiques  seuls  associés  à  l'eau  pure,  Je 
me  rendrai  sur  ce  point  ».  Ce  qui  le  fait  douter  de  ce  rôle  au  point  de 
vue  de  la  virulence,  c'est  que,  en  l'absence  des  micro-organismes, 
les  choses  se  passeraient  comme  dans  les  cas  où  ils  sont  présents. 
Ils  font  défaut  dans  les  virus  rabique,  vaccinal,  claveleux,  péripneu- 
monique,  et  on  n'est  pas  sûr  qu'il  y  en  ait  dans  les  virus  cholérique, 
typhique,  etc.  La  virulence  peut  donc  dépendre  d'autre  chose  que 
des  microbes.  M.  Colin  serait  plus  équitable  s'il  disait  seulement 
qu'on  ne  les  a  pas  trouvés.  Enfin,  ce  qui  renforce  ses  doutes,  c'est 
que  les  mêmes  microbes  sont  signalés  dans  plusieurs  maladies  non 
virulentes  ou  non  transmlssiblei  par  inoculation. 

Mais  la  discussion  à  propos  des  ptomaYnes  a  suscité  aussi  des  ma- 
nifestations favorables  àlathéorlo  microbienna.  C'est  d'abord  M.  Vil- 
lemin  dont  les  premières  recharohoni  11  y  a  vingt  ans,  ont  précédé  la 
nouvelle  doctrine.  Il  s'est  surtout  attaché  à  réfuter  les  arguments  de 
M.  Peter,  et  à  démontrer  que  loin  de  repousser  les  données  étiologiques 
antérieures,  la  doctrine  parasitaire  ne  faisait  que  les  compléter. 

C'est  ensuite  M.  Cornil,  lisant  un  travail  de  M.  le  D'  Doyen   (de 
Reims),  relatif  à  la  fièvre  puerpérale,  ce  qui  nous  ramène  au  point  de 
T.  157.  32 
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dépari  de  la  discussioB.  Pour  lui,  la  fièvre  puerpérale  n'est  qu'ose 
rariété  de  sepiicéaiie  et  peut  être  caractérisée  par  Tun  des  trois  mi- 
crobes ordinaires  des  suppurations  aiguôs  :  le  streptococcus  et  les 
deux  staphylococcus  de  Rosenbach.  Ces  microbes  sont  plus  com- 
muns qu*on  ne  le  croit  en  général^  et  se  trouvent  presque  partout, 
dans  Tair  et  surtout  dans  certains  liquides  en  Toie  de  décomposkiion, 
unis  aux  microbes  saprogènes. 

Pour  M.  Cornil,  la  fièvre  puerpérale  n*est  pas  une  seule  et  même 
affection.  Parmi  celles  qui  sont  mortelles,  il  en  est  qui  appartien- 
nent à  la  pyémie;  et  Tautopsie  montre  alors  une  péritonite  suraiguë, 
une  phlébite  ou  une  lymphangite  suppurative,  des  abcès  dans  diffé- 
rents organea,  etc.  D'autres,  et  ce  sont  les  plus  graves,  doivent  être 
rangées  dans  les  septicémies,  véritables  iatozications  de  tout  Torga- 
nisme^  déterminées  par  les  bactéries  et  par  les  alcaloïdes  toxiques 
formées  sous  leur  influence.  On  n'y  constate  pas  de  lésions.  Dmns 
Ton  et  l'autre  groupe  de  ces  accidents  puerpéraux,  on  constate  tou- 
jours Texistence  des  bactéries.  Ces  micro-organismes  pénètreni  par 
la  plaie  utérine,  par  les  déchirures  du  col  et  de  la  vessie.  Ils  sont 
très  variés,  et  viennent  du  vagin  où  on  les  trouve  à  Tétai  de  para* 
sites  habituels  ou  accidentels.  Incffensifis  si  la  muqueuse  est  recou- 
verte de  couches  épaisses  de  son  épitbélium,  ils  s'introduisent  à.  \a 
fa veur.des  lésions  génitales,  et  c'est  ainsi,  à  n'en  pas  douter,  termine 
M.  Cornil,  que  se  produisent  le  pyémies  et  les  septicémies  des  noo- 
velles  accouchées.  Resterait  à  démontrer  pourquoi  pas  toutes  les  ac- 
couchées,  où  il  y  a  plaie  utérine  ou  déchirures  vaginales* 

—  En  dehors  de  cette  discussion  qui  a  oeeupé  la  plus  grande  partie 
des  séances  précédentes,  nous  signalerons  : 

A  la  séance  du  23  février  :  !<>  Le  rapport  de  M.  Constantin  Paul  sur 
le  concours  Vuliranc-Gerdy. 

2»  Une  communication  de  M.  Marc  Séesux  lameauie  de  la  surface 
respiratoire  du  poumon,  évaluée  à  81  mètres  carrés. 

A  la  séance  du  2  mars»  l'importante  coaunuaiealion  de  IL  Pasteur 
dans  laquelle  sont  consignés  les  reaultata  de  Tapplication  ée  la  mé- 
thode pour  prévenir  la  rage  après  morsure.  Depuis  le  cas  do  jom« 
alsacien  Meister  mordu  le  5  juillet, c'esi-A-Kiire  il  ja  huit  mois,  traité 
par  sa  méthode,  M.  Pasteur  a  traité  850  personnes  mordues  par  des 
chiens  dont  TéUt  rabique  a  été  établi  d'une  façoa  irrécusable.  Poar 
une  saule  le  traitement  à  été  inefûcaco  ;  c'était  ebes  une  enfMt  arrivé» 
si  tard  el  dans  dea  coaditiona  si  exeeptionneUement  grarvw  qu*li  n'a 
été  tenté  que  par  on  seatîmnnt  d'humanité  al  pour  céder  ma  aagois- 
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ses  des  parents.  Chez  tous  les  autres  il  a  réussi  sans  occasionner  do 
résultats  fâcheux  comme  phlegmon,  abcès,  etc.  Son  efOcacItô  peut 
se  déduire  surtout  de  la  connaissance  des  moyennes  de  cas  de  rago 
après  morsure  rabîqae.  D'après  les  meilleures  statistiques  on  avait 
une  moyenne  de  1  mort  par  rage  sur  6  mordus  euTiron.  Reste  main» 
tenant  la  question  de  savoir  si  nous  sommes  suffisamment  éloignés 
de  rinstant  des  morsures  chez  les  personnes  déjà  traitées  pour  ne 
plus  craindre  qu'elles  prennent  la  rage.  Les  statistiques  établissent 
que  c*epi  surtout  dans  les  .deux  mois  qui  suivent  les  morsures  que  la 
rage  se  manifeste  du  40«  au  60*  jour.  Or,  100  ont  été  mordues  avant 
le  15  décembre  c'estp-è-dire  depuis  deux  mois  et  demi.  La  seconde  cen« 
taine  a  plus  de  six  semaines  et  doux  mois  de  morsure.  Pour  les 
150  autres  traitées  ou  en  traitement,  tout  se  passe  jusqu'à  présent 
comme  pour  les  200  premières.  La  prophylaxie  de  la  rage  après  mor- 
sure est  donc  fondée. 

—  A  la  séance  du  16  mars,  le  rapport  de  M.  Charpentier  sur  un 
mémoire  du  D' Jenot  intitulé  :  Grossesses  triples. 

Une  communication  de  M.  Ollivier  sur  deux  petites  épidémies  de 
scarlatine  dnterminées  par  l*admiPsion  d*enfants  atteint  de  cette  af« 
fection  dans  les  salles  affectées  aux  services  généraux  et  aux  teigneux. 
Il  signale  à  ce  propos  Tabsenee  de  salles  sufflsamment  isolées  dans 
les  hôpitaux  d*enfanls  à  Paris,  et  TinsafAsance  des  mesures  prises 
à  l'égard  de  la  transmission  de  la  scarlatine. 
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Névrite  alcoolique.  ~  Méthode  pour  prévenir  la  rage  après  morsur*.  — 
Etablissement  pour  le  traitement  de  la  rage.  —  Daltonisme. 

Séance  du  22  février  1886.  -^  Létions  de  la  névrite  akooliquê,  «->  Note 
de  M.  Gombault.  —  Cette  étude  repose  sur  deux  observations  com- 
muniquées à  Tauteur  par  MM.  Balzer  et  Gilles  de  la  Tourette.  Après 
avoir  montré  que  les  caractères  anatomiques  de  la  névrite  périphé- 
rique, d'origine  alcoolique,  sont  très  analogues,  sinon  identiques  k 
«eux  de  la  dégénération  wallérienne,  après  avoir  rappelé  aossl  la 
période  d'état  et  les  phases  ultimes  du  processus  de  la  nivrUe  akoo* 
lique^  M.  Gombault  s*occupe  exclusivement  de  la  période  initiale  de 
la  maladie,  période  beaucoup  moins  bien  connue  et  que  les  faits  do 
MM.  Balzer  et  Gilles  de  la  Tourette  viennent  éclairer,  au  moins  dans 
une  certaine  mesure. 
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La  conclusion  à  laquelle  arrive  i*auleur,  c*est  que,  dans  cette  ni- 
vritâf  il  existe,  comme  dans  toutes  les  autres,  une  phase  préwallé- 
rienne,  caractërisëe  par  la  multiplication  des  noyaux  et  Témulsion 
de  la  gaine  de  myéline  avec  conservation  du  cylindre-axe.  De  plus, 
cette  phase  aboutirait  rapidement,  sur  le  plus  grand  nombre  des 
fibres,  à  la  destruction  du  cylindre-axe  et,  partant,  à  la  dégénèraUon 
wallôrienne. 

Séance  du  l**  mars  1886.  —  RêsuHais  de  Vapplieasion  de  ta  méthode 
pour  prévenir  la  rage  après  morsure,  par  M.  Pasteur.  —  Le  26  octobre 
dernier,  commence  Tillustre  savant,  j'ai  fait  connaître  h  T Académie 
une  méthode  pourprévenir  la  rage  après  morsure,  et  les  détails  de  son 
application  à  un  jeune  alsacien,  Joseph  Meister,  mordu  gravement  le 
4  juillet  précédent.  Le  chien  était  manifestement  enragé,  et  une  en- 
quête récente,  faite  par  les  autorités  allemandes,  a  de  nouveau  dé- 
montré que  ce  chien  était  en  plein  accès  de  rage  au  moment  od  \\  a 
mordu  Meister.  La  santé  de  cet  enfant  est  toujours  parfaite.  La  mor- 
sure remonte  à  huit  mois  environ.  Au  moment  même  de  la  lecture 
de  ma  note  du  26  octobre,  j*avais  en  traitement  le  jeune  berger  Ju- 
pille,  mordu,  autant  et  plus  grièvement  peut-être  que  Meister,  le 
l4  octobre.  La  santé  de  Jupille  ne  laisse  également  rien  à  désirer. 
Sa  morsure  remonte  à  quatre  mois  et  demi. 

Après  avoir  loué  le  dévouement  et  le  zèle  du  D'  Qrancher,  avec 
Taide  duquel  le  350*  malade  a  été  inoculé,  le  25  février,  jour  où  a  été 
écrit  son  rapport.  Tillustre  savant  fait  part  à  TAcadémie  de  sa  sur- 
prise en  constatant  le  chiffi^  élevé  des  personnes  mordues  par  la 
ra);e.  Aussi  longtemps,  en  effet,  que  la  rage  a  été  considérée  comme 
incurable,  le  plus  grand  mystère  était  gardé  sur  les  accidents  de  ce 
genre;  Thomme  mordu  était  considéré  comme  dangereux.  Heureuse- 
ment, cela  n*est  point,  et  Thomme  enragé  n'est  à  craindre  que  dans 
la  période  des  derniers  accès  du  mal. 

Pour  bien  convaincre  les  personnes  prévenues  ou  hostiles,  ajoute 
M.  Pasteur,  j*ai  pris  la  précaution  de  dresser  des  statistiques  très 
sévères.  J'ai  eu  soin  d*exiger  des  certiQcats  constatant  Tétat  rabique 
du  chien,  certificats  délivrés  par  des  vétérinaires  autorisés  ou  par  des 
médecins.  Cependant  je  n*ai  pu  me  soustraire,  dans  quelques  cas 
très  rares,  à  Tobligation  de  traiter  des  personnes  mordues  par  dc^ 
chiens  suspects  de  rage  qui  avaient  disparu,  parce  que  ces  personnes. 
outre  le  danger  possible  de  leurs  morsures,  vivaient  sous  Tempire  i 
craintes  capables  d'altérer  leur  santé  si  nous  leur  avions  refusé  noir, 
intervention. 
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Après  BToir  exposé  les  diverses  précautions  qu*il  a  cru  en  outre 
devoir  prendre  pour  s^assurer  de  la  présence  du  virus  dans  certains 
cas  suspects,  Tillustre  savant  donne  à  TAcadémie  la  liste  des  vingt* 
cinq  malades  choisis  parmi  les  cent  premiers  qui  se  sont  présentés  à 
son  laboratoire,  en  y  ajoutant  tous  les  détails  relatifs  à  leurs  blés- 
sures  et  à  leur  traitement.  Ceux-ci  qui  occupent  Tintervalle  de  temps 
écoulé  du  1*'  novembre  au  15  décembre  présentent  cet  intérêt  parti* 
culier  quMls  sont  dés  à  présent  en  dehors  de  la  période  dangereuse. 
De  tous  ces  cas,  nous  ne  citerons  que  le  plus  frappant  en  employant 
les  termes  mêmes  du  rapport. 

fl  Lorda(Jean),  flgé  de  36  ans,  demeurant  à  Lasse  (Basses-Pyrénées). 
L'observation  de  ce  sujet  est  des  plus  intéressantes.  Mordu  le  25  oc* 
tobre  1885,  Lorda  n*est  arrivé  à  mon  laboratoire  que  le  21  novembre, 
le  vingt-septième  jour  après  sa  morsure.  Le  jour  où  il  fut  mordu, 
sept  porcs  et  deux  vaches  le  furent  également  par  le  même  chien.  Or, 
les  neuf  animaux  sont  morts  de  la  rage,  les  porcs  après  une  courte 
durée  d*incubation  de  quinze  jours  à  trois  semaines.  Cest  après  la 
mort  par  rage  de  ces  porcs  que  Lorda,  effrayé,  partit  pour  Paris.  La 
première  vache  mourut  trente-quatre  jours  après  sa  morsure;  la  se- 
conde, cinquante-deux  jours  après.  Je  dois  le  détail  de  ces  faits  si 
curieux  à  M.  Inda,  vétérinaire  habile  de  Saint^Palais.  Une  observa- 
tion de  son  rapport  ne  doit  pas  être  omise;  c^est  qtt'au^sitét  après 
leurs  morsures,  les  vaches  avaient  été  cautérisées  profondément  au 
fer  rouge;  ce  détail  est  souligné  par  M.  Inda.  J*ai  eu  des  preuves 
assez  nombreuses  de  Tinefficacité  di>s  cautérisations,  dans  certains 
cas,  de  celles  même  faites  au  fer  rouge  et  sans  retard.  La  santé  de 
Lorda  est  toujours  parfaite.  Son  traitement  a  été  terminé  le  28  no- 
vembre dernier.  • 

Pour  une  seule  personne,  le  traitement  fut  inefficace;  elle  succomba 
à  la  rage,  après  avoir  subi  ce  traitement.  CTest  la  jeune  Louise  Pelle- 
tier. Cette  enfant  à  qui  les  morsures  d^un  chien  de  montagne  avaient 
fait  de  cruelles  blessures  à  la  tête  mourut  le  8  décembre,  après  avoir 
présenté  tous  les  symptômes  rabiques.  c  J*aurais  dû,  dit  lUilustre  sa- 
vant, dans  rintérêt  scientifique  de  la  méthode,  refuser  de  soigner 
cette  enfant,  arrivée  si  tard,  dans  des  conditions  exceptionnellement 
graves;  mais,  par  un  sentiment  d'humanité  et  en  face  des  angoisses 
des  parents,  je  me  serais  reproché  de  ne  pas  tout  tenter.  » 

La  jeune  Pelletier  était-elle  morte  de  la  morsure  du  chien  ou  des 
inoculations  préventives.  C'est  ce  que  M.  Pasteur  résolut  de  recher- 
cher. Avec  Tautorisation  de  ses  parents  et  du  préfet  de  policCi  le 
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crâne  de  Louise  Pelletier  fat  trépané  vingt-quatre  heures  après  la 
mort;  une  petite  quantité  de  la  matière  cérébrale  fut  aspirée  et  ino* 
culée  par  la  méthode  de  trépanation  à  deux  lapina.  Ces  lapins  après 
avoir  présenté  tous  les  symptômes  de  la  rage  moururent  au  bout  de 
quelque  temp». 

Leur  moelle  allongée  fut  alors  inoculée  à  deux  nouveaux  lapins, 
qui  prirent  la  rage  après  une  durée  d'incubation  de  quinze  jours.  Ces 
résultats  expérimenlaux  suffisaient  à  prouver  que  la  mort  de  Louise 
Pelletier  était  due  au  virus  du  chien  qui  Tavait  mordue. 

Après  avoir  rappelé  combien  il  estdif&cile  d'établir  des  statistiques 
exactes  concernant  les  cas  de  mort  par  rage  à  la  suite  de  morsures 
et  pouvant  renseigner  sur  la  yaleur  de  sa  méthode,  M.  Pasteur 
donne  à  T Académie  les  résultats  des  statistiques  qui  lui  ont  été  re- 
mises par  M.  Leblanc,  savant  vétérinaire,  membre  de  TAcadémie  de 
médecine,  longtemps  directeur  duservice  sanitaire  de  la  préfecture  de 
police  de  la  Seine.  Mais  ces  statistiques  ne  suffisent  pas  pour  apprécier 
Tefficacité  de  la  prophylaxie  de  la  rage  ;  il  faut  encore  savoir  si  chez  les 
personnes  déjà  traitées,  l'époque  de  la  morsure  est  suffisamment 
éloignée  pour  qu'il  n'y  ait  plus  à  craindre  qu'elles  prennent  de  non* 
veau  la  rage.  Or,  les  statistiques  établissent  que  c'est  surtout  dans 
les  deux  mois,  c'est-à-dire  dans  les  quarante  à  soixante  jours  qui 
suivent  les  morsures,  que  la  rage  se  manifeste.  Or,  sur  les  persouoes 
déjà  traitées,  100  ont  été  mordues  avant  le  15  décembre,  c'esl-à-dire 
depuis  plus  de  deux  mois  et  demi.  La  seconde  centaine  a  plus  de  six 
semaines  et  deux  mois  de  morsure.  Pour  les  150  autres  personnes 
traitées  ou  en  traitement,  tout  se  passe,  jusqu'à  présent,  comme 
pour  les  200  premières. 

On  voit,  conclut  l'illustre  savant,  en  s'appuyant  sur  les  statisti- 
ques les  plus  rigoureuses,  qtiel  nombre  de  personnes  ont  déjà  été 
soustraites  à  la  mort. 

ija  prophylaxie  de  la  rage  après  morsure  est  fondée. 

Il  y  a  lieu  de  créer  un  établissement  vaccinal  de  la  rage. 

Séance  du  8  man  1886.  -^  Fondation  d'un  établissement  pour  1 
traitement  de  la  rage.  La  Commission  nommée  par  TAcadémie  des 
sciences,  dans  sa  séance  du  1^  mars  1886,  a  adopté  le  projet  sui- 
vant. 

Art.  l*r.  «-  Un  établissement  pour  le  traitement  de  la  rage   après 
morsure,  sera  créé  à  Paris,  sous  le  nom  d'Institut  Pasteur. 

Art.  2.  —  Cet  Institut  admettra  les  Français  et  les  étrangers  mor- 
dus par  des  chiens  ou  autres  animaux  enragés. 


e 
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Art.  3.  —  Une  souscription  pabliqoe  est  oinrerte,  en  France  et  à 
rôlrenger,  pour  la  fondation  do  cet  établissement 

Art.  4. — L'emploi  des  fonds  souscrits  sera  fait  sous  la  direction  d*un 
comité  de  patronage,  composé  de  MM.  l'amiral  Jurien  de  la  Gravîère, 
président  de  l'Académie  des  sciences  ;  Bertrand,  secrétaire  perpétuel 
de  TAcadémie  des  sciences;  Pasteur,  membre  de  TAcadémie  fran- 
çaise et  de  l'Académie  des  sciences;  Vulpian,  Marey,  Bert,  Richet, 
Charcot,  Hervé-Mangon,  de  Freycinet,  membres  de  TAcadémie  de.4 
sciences  ;  Camille  Doucet,  secrétaire  perpétuel  de  TAcadémie  fran- 
çaise; Wallon,  secrétaire  perpétuel  de  TAcadéaiie  des  inscriptions  et 
belles-lettres;  de  L aborde,  secrétaire  perpétuel  de  T Académie  des 
beaux-arls;  Jules  Simon,  secrétaire  perpétuel  de  l'Académie  des 
scienses  morales  et  politiques;  Magnin,  gouyernenr  de  la  Banque  de 
France;  Ghristophle,  gouverneur  du  Crédit  foncier  ;  Alphonse  de 
Rothschild,  membre  de  Tlnstitut;  Béclard,  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris ,  secrétaire  perpétuel  de  TAcadémie  de  médecine  ; 
Brouardel,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  président 
du  Comité  consultatif  d'hygiène  publique;  Grancher,  professeur  à  la 
Faciillé  de  médecine  de  Paris. 

Art.  5.  —  Les  souscriptions  seront  reçues:  à  la  Banque  de  France 
et  dans  ses  succursales  ;  au  Crédit  foncier  et  dans  ses  succursales; 
chez  les  trésoriers-payeurs  généraux,  chez  les  receveurs  particuliers 
et  les  percepteurs. 

Les  noms  des  souscripteurs  seront  insérés  au  Jowmal  offirUt. 

Séance  du  \h  mari  1886.  —  Application  du  diagnostic  des  couleurs 
à  des  expériences  faites  sur  un  daltonien.  Note  de  M.  R.  Féret, 

Après  avoir  rappelé  sa  dernière  communication  sur  ce  sujet  et  les 
expériences  de  Marvell  sur  le  dalttmisfM^  l'auteur  fait  connaître 
TAcadémie  les  résultats  de  diverses  expériences  qu*il  a  entreprises 
sur  un  daltonien  avec  le  diagramme  des  couleurs.  Voici  les  conclu- 
sions de  son  travail  : 

\9  Toutes  les  couleura  confondues  par  un  œil  daltonien  ont  leurs 
points  représentatifs  sur  une  même  droite  parallèle  à  une  direction 
constante  (direction  de  confusion)  pour  cet  coi  1  ; 

20  Si  cette  loi  est  générale,  toutes  les  sensations  de  couleurs  qu'un 
œil  daltonien  est  capable  de  percevoir,  ponrront  être  représentées 
dans  une  construction  plane  ; 

3»  De  plus,  quand,  par  le  point  représentatif  du  noir  absolu  on 
mène  une  droite  parallèle  à  la  direction  de  confusion,  ses  points  cor- 
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respondcnt  à  des  couleurs  de  même  nuaDce,  confondues  avec  le  noir 
par  le  daltonien,  et  dont  Tune  quelconque  peut  servir  à  caraetérâer 
le  daltonisme. 

M.  Féret  énonce,  en  terminant,  un  certain  nombre  de  problèmes 
qu^on  ne  pourra  résoudre  qu'après  de  nombreuses  expériences. 


VARIÉTÉS 


CONGRÂS  FRANÇAIS  DS  CHIRURGIE.  —  NÉCROLOGIE. 

NOMINATIONS. 

Congres  français  de  chirurgie.  —  La  deuxième  session  du  Con* 
grès  de  chirurgie  se  tiendra  à  Paris  cette  année  du  18  au  24  octobre, 
sous  la  présidence  de  M.  Ollier.  La  séance  d'ouverture  aura  lieu  le 
lundi  18,  à  2  heures,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  l'Ecole  de  méde- 
cine. Les  conclusions  de  tout  mémoire  relatif  aux  questions  autres 
que  les  questions  mises  à  l'ordre  du  jour  devront  être  envo3'ées  au 
secrétariat  général  du  l**^  au  15  juillet,  afin  d'être  publiées  avant 
l'ouverture  du  Congrès.  Les  mémoires  dont  les  conclusions  n'auraien  t 
pas  été  ainsi  communiquées  ne  pourraient  être  tus  qu'après  les 
autres,  et  si  le  temps  le  permet  seulement. 

Questions  mises  à  l'ordre  du  jour  : 

10  Nature,  pathogénie  et  traitement  du  tétanos  ; 

2^  De  la  néphrotomie  et  de  la  néphrectomie  ; 

30  Des  résections  orthopédiques  ; 

4«  De  rintervention  opératoire  dans  les   luxations  traumatigoes 
irréductibles. 

Extraits  des  statuts  :  Sont  membres  du  Congrès  tous  les  docteurs 
en  médecine  qui  s'inscrivent  en  temps  utile  et  paient  cotisation.  La 
cotisation  annuelle  des  membres  est  de  20  francs.  Elle  donne  droit 
au  volume  des  comptes  rendus  du  Congrès.  Une  cotisation  de  300  fr. 
confère  le  titre  de  fondateur»  une  cotisation  de  200  francs  celui  de 
membre  à  vie. 

Prière  de  s'inscrire  avant  le  !•'  mai,  si  possible,  et  avant  le  15  juiU 
let  au  plus  tard.  Envoyer  la  cotisation  par  mandat  sur  la  poste  à 
M.  le  docteur  Pozzi,  10,  place  Vendôme,  Paris. 

Nécrologie.  —  Le  D'  Courty,  professeur  honoraire  de  clinique  chi- 
rurgicale de  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  un  de  nos  g;yné- 
cologistes  les  plus  distingués. 


BIBUOORAPHIB.  505 

Le  Dr  Bochefontaine,  chef  du  laboratoire  de  chimie  médicale  à 
l'H6tel-Dieu. 
Le  D' Triboullet,  médeclD  honoraire  des  hôpitaux. 

Le  concours  d'agrégation  de  médecine  s'est  terminé  par  les  nomi- 
nations suivantes  : 
Faculté  de  Paris.  —  MM.  Brissaud,  Ballet,  Déjerine  et  Chauffard. 
Faculté  de  Bordeaux.  ~  MM.  Moussous,  Dubreuilh. 
Faculté  de  Lille.  —  MM.  Lemoine,  Chuffard. 
Faculté  de  Lyon.  —  MM.  Weill,  Lannois. 
Faculté  de  Montpellier.  —  MM.  Bofnet,  Brousse. 
Faculté  de  Nancy.  —  MM.  Simon,  Parizot. 


BIBLIOGRAPHIE. 


Pbécis  db  médeginr  LBOAiiR,  par  le  D'  Gh.  Vibeet.  —  Ce  n'est  pas 
médire»  je  pense,  de  la  médecine  et  des  médecins  que  de  déclarer  que 
la  médecine  légale  n'entre  que  pour  un  bien  faible  appoint  dans  le 
bagage  scientifique  de  la  plupart  des  praticiens.  Qui  ne  sait  en  quel 
désarroi  extrême  se  trouve  un  médecin,  même  instruit,  lorsqu'il  est 
appelé  ou  «commis»  par  les  magistrats,  pour  parler  la  langue  du  pa- 
lais, comme  expert  dans  quelque  affaire  criminelle,  voire  même  lors- 
qu'il se  trouve  simplement  dans  l'obligation  de  formuler  un  rapport 
ou  même  encore  un  simple  certificat.  Aussi  le  D'  Yibert  rend-il  un 
vrai  service  en  publiant  son  PrécU  de  médecine  légale^  et  quoique  sa 
forme,  sa  contexture,  le  rapprochent  des  manuels  tant  décriés,  il  sera 
le  bienvenu  parce  que  ce  n'est  pas  un  livre  de  compilation,  mais  une 
œuvre  personnelle,  et  que  l'auteur  eût  pu  rééditer  à  son  profit  le  fa- 
meux :  «  Cecy  est  un  livre  de  bonne  foy.  » 

Le  professeur  Brouardel,  dans  une  préface  d'une  hauteur  de  vues 
inaccoutumées  à  ces  sortes  de  «  présentation  au  lecteur,  »  a  tracé  les 
règles  qui  doivent  présider  à  l'éducation  du  médecin  légiste,  et  il  l'a 
fait  de  si  parfaite  façon*  avec  une  autorité  si  justifiée,  qu'en  vérité  je 
ne  crois  pouvoir  mieux  faire  que  de  lui  laisser  la  parole  :  «  La  pre- 
mière vertu  d'un  médecin  légiste  est  de  connaître  les  lacunes  de  son 
éducation  spéciale  et  d'oser  les  confesser;  c'est  là  une  première  qua- 
lité mais  ce  n'est  pas  la  seule.  » 

Euumérant  Tensemble  de   connaissances  scientifiques   qui  doi- 
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vent  être  familières  au  médecin  légiste,  le  saraot  professeur,  arec 
une  modestie  trop  rarement  imitée,  écrit  les  lignes  suivantes  qii*on 
pourrait  proposer  comme  un  thème  utile  à  méditer  à  ceux  qui  ne 
connaissent  pas  les  hésitations. 

a  Chacun  de  nous  peut  sans  déshonneur  avouer  qu^il  n*est  pas  pré- 
paré à  résoudre  certains  problèmes.  Que  le  jeune  docteur,  appelé  pour 
les  premières  fois  à  éclairer  la  justice,  soit  bien  convaincu  que  la 
qualité  de  Texpert  qui  doit  tenir  le  premier  rang  n'est  pas  retendue 
des  connaissances,  mais  la  notion  exacte  que  possède  Texpert  lui- 
même  de  ce  qu*il  sait  et  de  ce  qu*il  ignore.  C'est  là  ce  qui  constitue 
son  impartialité  vraie,  son  honorabilité  professionnelle,  savoir  dirs  à 
temps  :  c  Je  ne  sais  pas,  »  pour  ne  pas  être  obligé  de  dire  plus  tard  : 
«  Je  me  suis  trompé  parce  que  je  ne  savais  pas.  > 

Enfin,  pour  faire  toucher  du  doigt,  au  nouveau  venu  en  médecine 
légale,  les  difficullés  qui  l'attendent,  M.  Brouardel  étudie  la  marche 
habituelle  de  nos  jugements  en  médecine  clinique,  faisant  ressortir 
ainsi  plus  vigoureusement,  quelle  méthode  inverse  suit  nécessaire- 
ment le  médecin  légiste. 

«  Lorsque  quelqu'un,  client  ou  confrère,  interroge  un  médecin  pra- 
ticien sur  tel  ou  tel  malade,  que  lui  demande-t-il?  Son  opinion  sur  /a 
nature  de  la  maladie,  sur  Tavenir  du  malade.  Le  médecin  répond  et 
procède  par  affirmations,  plus  ou  moins  tempérées  par  sa  prudence, 
plutôt  que  par  démonstration.  La  marche  de  la  maladie  se  chargera 
de  montrer  la  valeur  de  ces  appréciations  et,  au  jour  le  jour,  suivant 
les  événements,  le  médecin  les  rectifiera. 

ff  Est-ce  là  ce  qui  se  passe  en  médecine  légale?  Non.  La  justice 
n'intervient  que  lorsqu'un  acte  délictueux  ou  criminel  a  été  commis. 
Les  faits  sur  lesquels  elle  interroge  le  médecin  légiste  sont  accomplis, 
définitifs,  et  elle  lui  demande  quelles  ont  été  les  circonstances  du 
crime  ou  du  délit  dont  Tinterprélation  est  du  ressort  du  médecin.  Ce 
n^est  donc  pas  une  opinion  modifiable  suivant  les  circonstances  q  l'ii 
a  à  fournir,  mais  une  démonstration.  » 

Le  lecteur  appréciera  combien  sont  justes  les  réflexions  du  cnattre, 
mieux  encore  s'il  se  souvient  du  caractère  d'indécision  si  fréquent 
dans  les  expertises  faites  par  des  médecins  peu  préparés  à  ces  sort£^ 
de  travaux,  aussi  sera-t-il  reconnaissant  au  D'  Vibert,  d'avoir  eu  le 
rare  talent  de  dire  beaucoup  de  choses  en  peu  de  mots. 

Dans  l'impossibilité  où  je  suis,  en  effet,  de  citer  intégralement,  j** 
me  contente  de  relever  les  chapitres  sur  les  signes  de  la  morf,  la  mnr\ 
subite^  VasphyxiSj  tout  ce  qui  a  trait  aux  questions  relatives  à  Vinstinc: 
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sesuel  et  à  la  génération^  en  signalant  au  passage  la  critique  très 
ferme  que  fait  l'auteur  de  travaux  récents  et  qui  lui  paraissent  sus* 
pects,  sur  les  déformations  causées  par  la  masturbation  solitaire  ou 
en  commun  dans  le  sexe  féminin. 

Vexamen  des  tachet  est  un  chapitre  très  clair  et  très  au  courant  de 
la  science. 

La  quatrième  section,  qui  traite  de  V aliénation  mentale,  est  seule  un 
peu  brève.  Quelques  bonnes  figures,  un  style  sobre,  scientifique,  des 
rapports  très  nets,  assez  concis,  font  de  ce  petit  manuel  un  livre  très 
utile.  Élèves  et  médecins  le  consulteront  avec  fruit. 

Jdhbl-Rrnot. 

Eléments  de  pathologie,  par  Ë.  Rindfleisgh,  professeur  à  TUni- 
versitô  de  Wûrzburg.  Traduction  de  J.  Schmitt,  professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  Nancy.  Avec  une  préface  de  M.  le  professeur  Bbrnaeim. 
(J.-B.  Bdillière,  1886.)  —  Si  Ton  veut  avoir  une  idée  nette  de  Touvrage 
de  Rindfleiscb,  on  devra  lire  attentivement  la  préface  que  M.  le  pro« 
fesseur  Bernheim  a  bien  voulu  placer  en  tôte  du  volume.  Grâce  à  cette 
introduction  écrite  dans  un  style  d'une  netteté  et  d'une  concision  vé- 
ritablement scientifiques,  la  lecture  de  l'ouvrage  devient  facile.  On 
peut  dire,  sans  dépasser  les  limites  de  la  louange  permise,  que  la 
pensée  de  fauteur  allemand  y  est  admirablement  résumée. 

Il  n'est  que  juste  d'ajouter  que  l'excellente  traduction  de  M.  Schmitt 
contribue  à  faire  de  cet  ouvrage  une  publication  extrêmement  utile 
et  que  Ton  consultera  toujours  avec  intérêt. 

L'idée  dominante  de  l'auteur  allemand  est  la  suivante  :  «  Toute 
maladie  commence  par  une  lésion  locale«  que  celle^i  se  montre  dès 
le  début  de  la  maladie,  ou  qu'elle  ne  se  révèle  qu'un  peu  plus  tard.  » 

Cette  proposition  paraîtra  peut-être  un  peu  hardie,  mais  pour  peu 
qu^on  y  réfléchisse  on  reconnaîtra  bien  vite  qu'elle  est  souvent  justi- 
fiée et  même  qu'elle  s'applique  à  beaucoup  de  maladies  considérées 
autrefois  comme  des  maladies  générales  d'emblée,  maladies  que  nous 
appelons  aujourd'hui  infectieuses.  Il  ne  nous  répugne  pas  aujourd'hui 
d'admettre  que  les  infections,  avant  d'être  généralisées  à  la  masse  du 
sang,  sont  d'abord  localisées  à  la  surface  d'une  muqueuse  ou  dans 
l'intimité  d'un  parenchyme.  S'il  nous  fallait  développer  cette  thèse 
les  exemples  ne  nous  manqueraient  pas;  nous  prendrions  successive- 
ment la  pyohémie  puerpérale,  la  pneumonie,  la  diphtérie,  la  luber- 
eulose. 

Quelle  que  soit  la  porte  d'entrée  de  la  maladie,  comme  nous  disons 
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acluellement,  elle  détermine  dans  le  terrain  où  elle  est  déposée  une  série 
de  phénomènes  morbides  qui  sont  les  irritations  et  les  inflammations 
diverses. 

Tels  sont  les  syndromes  proUypathiques  de  Xdi  maladie  suivant  Rind- 
fleisch. 

Si  la  maladie  ne  s'éteint  pas  sur  place,  elle  envahira  progressive- 
ment toute  Téconomie  et  cela  par  deux  voies,  la  voie  lymphatique  et 
la  voie  sanguine,  déterminant  ou  non  des  thromboses,  des  embolies, 
mais  en  tous  cas  une  altération  profonde  du  sang  dans  lequel  sont 
continuellement  déversés  des  éléments  pyrogènes  qui  amènent  la 
fièvre.  La  dyscrasie  sanguine  explique  aussi  la  production  de  l'exci- 
tation générale  ou  locale  du  système  nerveux  et  les  phénomènes  dits 
de  réaction  nerveuse.  Tels  sont  les  syndromes  deutéropathiqiiês» 

Enfin,  il  faut  se  rappeler  que  dans  Téconomie  tous  les  organes  sont 
solidaires  les  uns  des  autres,  et  que  Tobstacle  ou  l'entrave  apportée 
à  la  fonction  de  la  partie  malade  a  pour  conséquence  un  ordre  nou- 
veau de  syndromes  morbides,  qui  sont  les  syndromes  sympathiques  en 
rapport  avec  les  ti'oubles  fonctionnels. 

Ceux-ci  varieront  suivant  que  l'organe  affecté  sera  le  tube  digestif, 
la  rate,  le  cœur  et  les  vaisseaux,  le  poumon,  les  reins  ou  le  foiom 
Il  en  résultera  une  série  de  troubles  et  de  retentissements  organiques. 
Des  modifications  profondes  se  produiront  dans  la  nu\riiion  des  élé- 
ments anatomiques,  dans  la  circulation  du  sang,  dans  la  formation 
du  sang,  dans  la  dépuration  du  sang.  Si  l'affection  porte  principale- 
ment sur  le  système  nerveux  il  y  aura  des  troubles  de  la  sensibilité, 
de  la  motilité,  de  Tidéation,  qui  présenteront  tantôt  le  caractère  de 
phénomènes  d'excitation,  tantôt  de  phénomènes  de  dépression* 

M.  Rindfleisch  fait  voir  que  si  cette  conception  de  la  partie  géné- 
rale de  la  pathologie  peut  être  ainsi  formulée,  c'est  qu'il  est  bien  dé> 
montré  aujourd'hui  que  les  maladies  les  plus  dissemblables  peaveol 
donner  lieu  aux  altérations  anatomiques  et  aux  troubles  fonctionnels 
les  plus  analogues.  Nos  organefs,  en  effet,  sont  réductibles  à  des  amas 
de  protoplasmas,  de  vaisseaux  et  de  nerfs  oonstituant  le  terrain  com- 
mun sur  lequel  va  s'implanter  la  maladie.  D'après  cela,  tout  ce  que 
les  maladies  présentent  de  commun  provient  du  terrain,  les  altéra- 
tiens  anatomiques  et  les  troubles  fonctionnels  sont  en  rapport  étroit 
avec  la  composition  histologique  et  les  propriétés  physiologiques  ii. 
nos  tissus.  Cela  est  vrai  d'une  façon  générale,  et  la  seule  conclusion 
qu'on  en  puisse  tirer,  c'est  que  la  lésion  pas  plus  que  le  trouble  fouc- 
tionnel  ne  doivent  être  identifiés  avec  la  maladie  et  sont  de  simple^ 
actes  ou  éléments  morbides. 
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Il  y  a  cependant  quelque  chose  d'exagéré  dans  la  conception  de 
Rindfleisch.  11  suppose»  en  effet,  que  le  terrain  organique  est  toujours 
semblable  à  lui-même,  or,  croit-on  qu'il  n'existe  pas  de  différences 
sensibles  entre  la  composition  des  tissus  et  des  organes  de  deux  indi- 
yidus  pris  au  hasard?  Si  ces  différences  n'éclatent  pas  aux  yeux, 
parce  que  l'histologie  ne  peut  les  déterminer,  elles  n'en  existent  pas 
moins  ainsi  que  la  clinique  nous  permet  de  le  vérifier  chaque  jour. 
C'est  là  une  des  objections  graves  que  l'on  peut  faire  à  la  théorie  do 
la  maladie  et  que  n'a  pas  manque  de  développer  M.  Bernheim. 

Nous  admettrons  donc  avec  M.  Bernheim  que  l'individualité  des 
lésions  organiques,  autant  que  la  diversité  des  causes,  commande  la 
diversité  des  espèces  morbides,  lésions  et  syndromes. 

Or,  ces  considérations  ne  sont  nullement  développées  dans  l'ou- 
vrage de  M.  Rindfleisch  et  c'est  là  une  lacune  considérable.  Sans  que 
les  questions  qui  se  rattachent  à  la  nature  du  terrain  puissent  être 
résolues  aujourd'hui,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elles  doivent  être 
au  moins  soulevées,  car  seules  elles  nous  expliqueront  un  jour  les 
faits  si  nombreux  d'immunité  ou  d'opportunité  morbides. 

Aussi  la  conception  de  M.  Rindfleisch,  bien  que  vraie  d'une  façon 
générale,  nous  paratt-elle  un  peu  trop  schématique.  Elle  n'a  trait  en 
somme,  si  je  puis  ainsi  parler,  qu'à  la  mécanique  générale  des  ma- 
ladies, au  procédé  instrumental  employé  par  les  différentes  causes 
morbides  qui  attaquent  notre  corps  pour  produire  telle  ou  telle  lésion, 
tel  ou  tel  symptôme.  La  théorie  de  l'auteur  allemand  ne  tient  pas 
assez  compte  des  modalités  si  variables  de  la  vie  dans  la  substance 
organisée. 

Aussi,  quand  l'auteur  aborde  la  partie  spéciale  de  la  pathologie,  et 
cherche  à  classer  les  maladies  en  autant  de  groupes  étiologiques  dis- 
tincts, a-t-il  une  tendance  à  multiplier  les  divisions.  Il  reconnaît  cinq 
grandes  classes  de  maladies  :  1®  les  maladies  traumatiques;  2*  les 
maladies  parasitaires  et  infectieuses;  3®  les  maladies  par  vice  de  for- 
mation et  de  développement  ou  d'évolution  ;  4«  les  maladies  par  sur- 
mènement;  5^  les  maladies  d'involution. 

On  reconnaîtra  que  dans  les  trois  dernières  classes  la  question  du 
terrain  est  prépondérante;  c'est  dans  toutes  ces  maladies  en  même 
temps  que  dans  les  maladies. dyscrasiques  et  constitutionnelles,  non 
indiquées  par  l'auteur,  que  les  différences  individuelles  se  font  le 
mieux  sentir.  On  pourrait  donc  avec  avantage  modifier  ce  groupement, 
et  avec  d'autant  plus  déraison  que  dans  les  maladies  précitées,  il  est 
difficile  de  retrouver  l'enchaînement  schématique  de  syndromes  tel 
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que  nous  le  présente  Rindfleiseh.  Les  deox  premières  classes  de  ma- 
ladies sont,  au  contraire,  aussi  bien  définies  que  possible  aujour- 
d'hui. A.  Brault. 

Traité  d'anatomie  pathologique,  par  E.  Lancereaux:.  Tome  III, 
première  partie  (A.  Delahaye,  1885).  —  Dans  ce  nouveau  fascicule, 
M.  Lancereaux  étudie  successivement  les  altérations  du  système  loco^ 
moteur  (os,  cartilage,  articulations,  muscles,  tendons)  et  les  lésions 
de  Vappareilde  Vinnervation  (nerfs  et  moelle  épinière). 

La  première  partie  contient  une  description  très  minutieuse  de 
Tostéite  prolifèrative,  des  ostéites  tuberculeuses,  des  ostéites  syphi- 
litiques avec  de  nombreuses  gravures  reproduisant  les  spécimens  les 
plus  intéressants  des  gommes  crâniennes  et  des  déformations  des  os 
de  la  voûte.  G*est  d'ailleurs  là  un  des  sujets  favoris  de  M.  Lance- 
reaux et  sur  lequel  il  est  revenu  à  maintes  reprises  dans  son  Traité 
de  la  syphilis  (1873)  et  dans  une  série  de  leçons  publiées  dans  la  Ga* 
zette  hebdomadaire. 

Les  arthrites  étudiées  dans  ce  volume  sont  nombreuses.  En  dehors 
des  variétés  connues,  M.  Lancereaux  signale  Varthrite  impaludiquê 
avec  une  observation  qui  lui  paraît  concluante. 

A  propos  des  arthrites  génitales  Tauteur  dit  :  c  Si  l'on  remarque 
que  Tarthrite  génitale  est  ordinairement  précédée  de  douleurs  plus  ou 
moins  vives,  et  si  Ton  tient  compte  de  Taction  généralement  exercée 
par  le  système  nerveux  dans  la  production  des  lésions  articulaires, 
on  est  tenté  d'attribuer  cette  arthrite  à  une  action  nerveuse  qui  aurait 
sa  source  dans  le  désordre  des  organes  génitaux.  »  Puisque  M.  Lan- 
cereaux a  cru  bon  de  réserver  quelques  lignes  à  Tétiologie  et  à  la  pa- 
thogénie des  arthrites  génitales,  comment  se  fait-il  qu*il  s'en  soîltenu 
à  cette  simple  hypothèse?  Sans  parler  des  idées  toutes  récentes  sur  la 
pathogénie  des  arthrites  infectieuses,  tant  de  travaux  et  de  discus- 
sions importantes  ont  eu  pour  objet  la  pathogénie  du  rhumatisme 
blennorrhagique,  qu'on  peut  être  surpris  de  voir  M.  Lancereaux,  ac- 
cepter sans  plus  ample  discussion,  la  seule  réaction  nerveuse  pour 
expliquer  la  genèse  des  arthrites  génitales. 

Les  arthrites  sèches,  l'arthrite  herpétique,  puis  les  arthrites  syphi- 
litiques et  tuberculeuses  font  l'objet  d'autant  de  chapitres  distincts. 

Au  sujet  des  altérations  musculaires,  nous  nous  contenterons  de 
signaler  au  passage  deux  faits  de  tuberculose  primitive  des  muscles 
observés  par  Tauteur. 

Dans  la  deuxième  observation,  la  plus  intéressante  d'ailleurs,  il 
existait  à  la  partie  postérieure  des  deux  muscles  premiers  radiaux  de 
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chaque  avanUbras»  un  petit  amas  de  graDQlationA  lubercuieuses. 
Pendant  la  vie  on  sentait  au-dessous  du  tégument  deux  petites  tu- 
meurs profondément  implantées.  Il  ne  s'agissait  pas,  à  yrai  dire, 
d^une  tuberculose  primitive  de  ces  muscles,  car  la  malade  était  phthi- 
sique  et  mourut  de  manifestations  tuberculeuses  généralisées.  L^au- 
teur  a  certainement  voulu  dire  que  la  tuberculose  était  isolée  dans 
les  deux  faisceaux  musculaires  et  sans  qu'il  y  eût  le  moindre  nodule 
tuberculeux  dans  les  tissus  en  contact  direct  avec  les  muscles. 

Uq  des  chapitres  les  plus  importants  est  consacré  aux  névrites. 
Parmi  celles-ci,  il  convient  de  citer  spécialement  la  névrite  alcoolique, 
M.  Lancereaux  et  ses  élèves  Gautier  et  ÛËttinger  nous  ont  bien  fait 
connaître  la  symptomatologie  et  Tanatomie  pathologique  de  cette 
dernière  variété.  Il  résulte  de  leurs  recherches  que  dans  Talcoolisme 
les  lésions  occupent  presque  exclusivement  la  périphérie  du  sys- 
tème nerveux. 

L'importance  de  ce  type  morbide,  au  point  de  vue  de  la  pathologie 
générale,  est  considérable.  On  ne  saurait  nier,  en  effet,  que  bien  des 
troubles  de  nutrition  que  Ton  croyait  dépendre  de  lésions  médul- 
laires, paraissent  en  relation  étroite  avec  des  altérations  des  tubes 
nerveux  dans  leur  continuité.  Parmi  les  intoxications,  le  saturnisme 
et  Talcoolisme  sont  celles  qui  doivent  être  particulièrement  incrimi- 
nées lorsque  Ton  se  trouve  en  présence  de  troubles  sensitifs  et  mo- 
teurs dont  l'allure  parait  un  peu  bizarre.  A  une  époque  où  le  groupe 
des  atrophies  musculaires  est  en  voie  de  révision,  la  nécessité  de 
l'étude  des  névrites  périphériques  s'impose  à  tous  les  médecins. 
Mr  Lancereaux  aura  beaucoup  contribué  pour  sa  part  à  diriger  les 
recherches  dans  ce  sens. 

Nous  arrêterons  ici  la  série  des  réflexions  que  nous  a  suggéré  la 
lecture  du  livre  de  M.  Lancereaux;  il  nous  est  impossible,  en  effet,  de 
signaler  tous  les  chapitres  que  l'on  pourra  consulter  avec  fruit.  Peut- 
être  doit-on  regretter  que  sur  certains  points  la  bibliographie  soit  en 
retard  de  quelques  années;  mais  en  résumé  cet  ouvrage  est  des  plus 
recommandables,  tant  par  l'abondance  des  matériaux  qu'il  contient, 
que  par  la  façon  très  personnelle  et  très  originale  dont  certains  cha- 
pitres sont  présentés.  A.  Bbault. 
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Crimxb  »t  délits  dans  la  fouk, 
par  p.  Max  Simon.  J.-B.  BaïUière, 
Paris,  1886. 

Dans  cet  intéressant  volume,  Tau- 
teur  étudie  les  rapports  oui  existent 
entre  la  folie  et  la  criminalité  et  mon- 
tre comment  les  aliénés  deviennent 
homicides,  incendiaires,  Toleurs,  etc. 
Cet  ouvrage  est  riche  en  observations 
personnelles  et  sera  consulté  avec 
fruit  par  tous  ceux  qui  s'intéressent 
aux  questions  les  plus  délicates  de  la 
médecine  légale. 

DX  LA  FIÈYBB  TVPBOIDE  DANS  LA  MA- 
RINE ET  DANS    LES    PAYS    CHAUDS, 

fiar  le  D'  MornsoN.  (0.  Doin,  Paris 
886,  in-8«,  300  pages.) 

Il  résulte  des  nombreux  documents 
accumulés  par  Tauteur,  que  la  fièvre 
typhoïde  est  endémique  et  très  grave 
à  Toulon.  Cette  maladie  transportée 
par  les  b&liments  qui  quittent  le  port, 
diminue  d'intensité  à  mesure  qu'ils 
gagnent  la  haute  mer;  toutefois  elle 
peut  être  importée  dans  les  colonies 

Il  y  a  un  antagonisme  remarquable 
entre  le  paludisme  et  la  fièvre  ty- 


phoîfle  ;  mais  cette  proposition  n*a  pas 
un  caractère  absolu,  car  la  fièvre 
typhoïde  peut  survenir  chez  des  palu- 
déens déjà  porteurs  de  lésions  viscé- 
rales et  elle  acquiert  alors  une  grar 
vite  exceptionnelle. 

L*auteur  dit  en  terminant  :  «  Cest 
par  Vatténnation  persévérante  du  foyer 
infectieux  des  ports  d'armement  que 
la  présence  des  fièvres  typhoïdes  à 
bord  dos  navires  sera  réduite  au  mi- 
nimum de  fréquence.  » 


Traitement  de  la  la&tnoitb  chro- 
nique ARTHRITIQUE    AUX  THERMES 

DE  LucaoN,  par  le   D'  Ferras. 
(0.  Doin,  1885). 

Cette  petite  brochure  est  bas^  sur 
24  observations  de  laiyogite  chronique 
observées  A  Luchon.  Sous  rinlluenoedu 
traitement  suivi  dansoette  statîoa  ihmr- 
maie  (inhalations,  pulvérWation»,  etc.), 
fauteur  a  constaté  ^amélioration  de 
la  plupart  de  ces  laryngites  et  la  gué- 
rison  complète  d*un  certain  nombre 
d'entre  elles;  celte  guérison  se  recon- 
naît à  la  disposition  du  gonflement  et 
de  rhyperhémie  de  la  muqueuse  la- 
jryngée. 


Le  rédacteur  «n  ehef^  gérant^ 


s.   DUPLAY. 
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DE  L'ORCHITE  et  DE  L'OYARITE  AMYGDALIENNES 

Par  le  docteur  JOAL  (du  MonUDore). 

C'est  pour  nous  un  pieux  devoir,  gue  d'inscrire  au  commen- 
cement de  ce  travail  le  nom  de  l'illustre  Lasègue  ;  c'est  un 
hommage  de  profonde  reconnaissance  et  de  regrets  affectueux 
que  nous  rendons  à  sa  mémoire.  Nous  tenons  à  déclarer,  que 
nous  devons  aux  sages  conseils  de  ce  maître  vénéré,  d'avoir 
entrepris  ces  recherches,  sur  l'orchite  et  Tovarite  consécutives 
à  l'amygdalite.  Il  est  probable  que,  sans  les  précieuses  indica- 
tions de  l'éminent  professeur,  notre  attention  n'eût  pas  été  at- 
tirée par  le  fait  qui  sert  de  point  de  départ  à  cette  étude. 

En  voyant,  en  1881,  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'observa- 
tion V,  Lasègue  n'hésitait  pas  à  rattacher  l'apparition  de  l'or- 
chite aux  phénomènes  tonsillaires.  11  savait  que  quelques  au- 
teurs admettaient  certains  rapports  physiologiques  entre  les 
amygdales  et  les  organes  génitaux,  mais  il  avait  plus  de  ten- 
dance à  croire  que  la  manifestation  testiculaire  était  l'expres- 
sion du  même  état  général  qui  avait  donné  lieu  à  l'amygda- 
lite. Du  reste,  dès  1868,  daA3  son  remarquable  Traité  des  an^ 
gines^  le  savant  médecin  de  la  Pitié  n'avait-il  pas  écrit  les 
lignes  suivantes  :  «  C'est  un  fait  remarquable  mais  positif 
que,  dans  ces  angines  à  brusque  explosion,  la  secousse  reten- 
tit souvent  sur  les  centres  nerveux.  Est-ce  à  cause  de  la  sou- 
T.  157.  33 
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daineté  de  la  maladie  f  Est<e  paroe  que  Taffèctioii  exerce  sur 
réconomie  une  vive  influence  et  qu  elle  n'est  pas  une  phleg- 
masie  locale  aussi  simple  qu'il  semble  au  premier  abord  ?  Je 
pencherais  volontiers  pour  cette  dernière  explication  et  j'indi- 
querai plus  loin  les  raisons  qui  me  portent  à  croire  que  le 
phlegmon  sus-amygdalien  n*est  que  la  détermination  d'une 
perturbation  générale...  Dans  les  différentes  atteintes,  les  phé- 
nomènes généraux  ou  locaux  se  montrent  sous  la  même  forme. 
Cette  parité  ou  plutôt  cette  identité  des  symptômes  est  un  bit 
cui*ieux  et  instructif ,  surtout  si  on  la  rapproche  de  l'espèce  de 
périodicité  qu'affectent  les  rechutes.  Un  petit  nombre  de  ma- 
ladies inflammatoires  ont  de  la  tendance  à  se  répéter  avec  des 
accidents  d'une  si  frappante  uniformité  ;  rérysipèle,  la  pneu- 
monie des  gens  qui  ont  passé  la  cinquantaine,  etc.  Toutes  les 
fois  qu'on  constate  une  semblable  régularité,  on  incline  à  ad- 
mettre que  la  phlegmasie  n'est  ni  franche  ni  primitive  et 
qu'elle  s'est  développée  sous  l'influence  d'autres  états  patholo- 
giques sujets  à  répétition.  » 

Ces  lignes,  écrites  à  un  moment  où  les  théories  microbieii- 
nés  étaient  peu  répandues  et  où  il  était  encore  peu  question 
d'infection,  montrent  bien  que  Lasègue  ne  regardait  pas  l'a- 
mygdalite comme  une  simple  affection  localisée  à  rarrière- 
gorge.  En  clinicien  consommé,  en  observateur  habile,  il  avait 
découvert  le  fait  sans  pouvoir  en  donner  Texplication  vraie 
qui,  depuis,  a  été  fournie  par  nos  chers  maîtres  MM.  Bou- 
chard, Landouzy  et  Siredey. 

Nous  appuyant  sur  les  doctrines  soutenues  par  ces  autori- 
tés médicales,  nous  considérerons  l'amygdalite  comme  une 
maladie  générale,  comme  une  fièvre  infectieuse,  et  nous  établi- 
rons que,  pendant  le  cours  de  l'affection,  peuvent  survenir  du 
côté  des  organes  génitaux  les  complications  signalées  dan^ 
d'autres  états  généraux,  tels  que  les  oreillons,  la  fièvre  ty- 
phoïde, la  variole,  le  rhumatisme,Tinfection  purulente. 

A  M.  le  professeur  Verneuîl  revient  l'honneur   d'avoir  1: 
premier  saisi  la  corrélation  existant  entre  l'angine  et  Isl  mani- 
festation testiculaire.  En  1857,  le  savant  chirurgien  pul>liait. 
dans  les  Archives  générales  de  Médecine ^  un  intéressant    mî- 
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moire  ayant  pour  titre  :  !>€»  èpiméhements  dans  la  hmiqme  va^ 
ginaïe^  métasCaiiçtêex  de  Tarrière-houche^  trfre  qyd  ne  satisfais 
sait  pas  entièrement  Fanteur,  puisqulT  commençait  ainsi  son 
travail  : 

a  Avant  d*eatcer  ea  matièief  je  dois  dire  que  j^e  n'aUache 
qu'une  imporUii£e  aecondaûre  aïk  mot  mélaaU&iquedoQt  jeme 
aers  poor  intîkidar  les  obeerrations  qui  vont  siiiTre.Dansrét8t 
de  la  ftcienoe,  il  est  impoesible  d'ex^iqoer  d^ine  manière  s»- 
tis&isante  les  relations  qni  erist^at  entre  certaines  maladies 
se  montrant  simultanément  et  snccessirement  dans  des  orga- 
nes très  éloignés,  appartenant  à  des  appareils  difTérents  et 
même  à  deux  systèmes  organiques  distincts.  L'idée  de  trans- 
port d*une  matière  morbide,  d'une  métastaâe  dans  le  sens  li* 
goureuz  du  mot,  eat  impossible  à  prau.Yer  et  j'adopte  pleine* 
ment,  pour  ma  part,  lea  judicieuses  critiques  émises  sur  ce 
dogme  antique  par  le  D' Tholozan,  dans  aoa  excellente  thèse 
d'agrégation.  Cependant,  comme  on  désigne  généralement  sous 
le  nom  d'orehites  mélastatiqnes  les  aflëetîons  aiguës  de  la 
glande  séminale  et  de  ses  annexes  qui  accompagnent  certains 
gonflements  de  la  glande  parotide,  j'accepte  le  même  langage, 
mais  uniquement  pour  exprimer  un  fait  et  non  pour  appuyer 
une  doctrine  étiologique.  » 

M.  Verneuil  rapporte  ensuite  les  deux,  observations  suivan- 
tes et  ajoute  qu'il  a  souvenir  d'en  avoir  vu.  une  troisième  per^ 
due  au  milieu  d'une  thèse  et  dont  il  lui  a  été  impossible  de  r^ 
tcouver  rindkatîftn, 

OfiSERVATioH  1.  ->  Amygdalite  otgue.  EçanckanaU  eonsidérabU  dans 
la  tunique  vûgiAaU^GuérUonsponianée  et  rapide •  Arrêt  dans  ledévek^ 
pement  eonsécutif  du  teêtieuU,  — >  Ua  enfaot  de  12ans^d*aae  boaue  coa* 
atitutlon  ettrôa  su^et  aux  amygdalites,  futatteint  de  ceilB  dernière  ma- 
ladie sans  symptômes  locaux  ni  généraux,  graves.  £n  aUanI  à  la  selle 
il  s^aperçut  par  hasard  que  le  scrotum  présentait  un  volume  et  une 
pesanteur  insolites,  le  côté  droit  était  gonflé,  tendu^  tout  à  fait  indo* 
Lent  au  toucher.  Aucune  douleur  spontanée  n'avait  éveilla  Tattentioa 
du  petit  malade  qui  n*avoua  rien  à  ses  parents»  mai&qui  jugea  à  pco-> 
pos  de  prendre  le  lit  comme  il  le  faisait  lorsque  les  amygdalites  ac- 
quéraient une  certaine  intensité.  Pendant  vingt-quatre  heures  la  ta- 
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meur  s'accrut  encore,  mais  au  bout  de  ce  temps  Tangi ne,  qui  durait 
depuis  trois  jours,  entra  en  résolution,  et  le  gonflement  du  scrotum 
en  fit  autant.  Trois  ou  quatre  jours  après  tout  était  rentré  dans  l*étai 
normal. 

Plusieurs  angines  survinrent  encore  dans  les  années  suivantes  et 
chaque  fois  notre  jeune  malade  examinait  scrupuleusement  la  rôgioft 
inférieure,  mais  rien  ne  s*y  montra  depuis.  A  Tépoque  de  la  puberté, 
les  parties  génitales  se  développèrent,  mais  le  testicule  droit,  tout 
en  s'accroissant,  resta  mou  et  inférieur  d'un  tiers  au  moins  en  vo* 
lume  au  testicule  gauche  qui  conserva  toujours  depuis  son  excédent 
de  dimension.  Vers  Tâge  de  24  ans  le  jeune  homme  contracta  une  or- 
chite  blennorrhagique  intense  qui  porta  précisément  sur  le  testicule 
droit. 

rai  examiné  récemment  ce  jeune  homme  qui  est  aujourd'hui  ua 
médecin  distingué   et  qui  a  été  mon  camarade  d'études  ;  la  glande 
âéminale  du  côté  où  Tépanchement  a  eu  lieu  il  y  a  vingt  ans  est 
restée  molle  et  peu  développée.  L'épididyme  a  conservé  depuis  l'or» 
chite  un  noyau  d'induration. 

Obs.  II.  —  Le  20  mai  1857  est  entré  à  l'hôpital  un  garçon  de  10  aos» 
salle  Saint-Gome,  n**  23.  Il  s'était  présenté  la  veille  à  la  consulta^ 
tion  avec  une  tuméfaction  considérable,  siégeant  dans  le  côté  droit  da 
scrotum  et  que  M.  Gibcrt,  interne  do  service,  reconnut  aisément  pour 
une  hydrocèle  à  la  fluctuation,  la  transparence,  l'indolence,  etc.  Cette 
tumeur  s'est  développée  spontanément  deux  ou  trois  jours  aupara- 
vant et  sans  nulle  cause  appréciable.  Jamais  il  n'avait  rien  constaté 
de  ce  côté.  Aucune  violence  extérieure  ne  peut  être  invoquée  ;  il  n^existe 
ni  hernie  ni  varicocôle. 

Le  21  à  la  visite  l'épanchement  a  notablement  diminué  sous  Tia* 
fluence  du  repos  dans  la    situation  horizontale.  La  veille  il  y  avaii 
seulement  un  peu  de  gène  due  à  la  distension  de  la  tunique  Ta^nale 
et  au  poids  de  la  tumeur  ;  ces  symptômes  ont  disparu.  En  interrogeant 
le  malade  je  fus  frappé  à  sa  première  réponse  du  timbre  voilé  de  sa  pa- 
role ;  ceci  me  mit  immédiatement  sur  la  voie  et  me  fit  soupçonner  une 
angine.  L'enfant  me  raconte  qu*en  effet  dix  jours  auparavant  il  avait 
été  affecté  d*un  mal  de  gorge  assez  intense  avec  gène  de  la  déglutition, 
altération  de  la  voix.   Six  à  sept  jours  après  le  début  de  cette  mala- 
die, le  gonflement  des  bourses  s'est  montré  et  les  phénomènes   ont 
disparu  du  côté  de  Tarrière-bouche. 

L'examen  de  cette  cavité  montre  encore   une  rougeur  vive  de  la 
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laette,  des  piliers,  du  yoile  du  palais  et  de  la  paroi  postérieure  du 
pharynx.  Les  amygdales  participent  à  cette  coloration,  mais  elles  ne 
sont  que  médiocrement  développées.  La  déglutition  n'est  plus  dou- 
loureuse, mais  la  voix  est  encore  nasonnée.  Je  n*ai  pu  savoir  sUl  y 
avait  une  amygdalite  simple  ou  angine  muqueuse.  A  peine  s'il  existe 
une  cuillerée  de  liquide  dans  la  tunique  vaginale.  Les  téguments  sont 
flasques  et  Ton  reconnaît  les  deux  testicules  indolents  et  avec  le  vo- 
lume qu'ils  doivent  avoir  à  cet  âge.  Je  prescris  le  repos  au  lit  et  l'ap- 
plication sur  les  bourses  de  cataplasmes  arrosés  d*eau  blanche.  Le 
lendemain  22,  tout  a  disparu,  la  rougeur  de  la  gorge  est  presque  ef« 
facée,  la  voix  reprend  sa  pureté.  Exeat  le  23. 

M.  Verneuil  termine  son  mémoire  par  les  considérations 
suivantes  : 

(c  Ces  deux  faits  présentent  une  grande  similitude  entre  eux 
et  avec  la  marche  des  orchites  ourliennes.  L'épanchement  vien 
sans  douleur,  sans  réaction  locale  vive  ;  c'est  pour  cela  que  je 
n'ai  point  adopté  les  dénominations  d'orchite,  de  vaginalite, 
qui  indiquent  une  inflammation. 

<c  La  disparition  rapide  et  spontanée  du  fluide  ne  comporte 
guère  davantage  les  expressions  d'hydrocèle  ou  d'hydropisie, 
qui  représentent  à  l'idée  une  certaine  permanence.  Je  préfère 
dire  simplement  qu'il  y  a  épanchement  séreux,  ce  qui  ne  pré- 
juge rien. 

«  Dans  le  premier  fait,  on  pourrait  voir  des  troubles  simul- 
tanés dans  deux  glandes,  l'amygdale  et  le  testicule,  car  les  hy- 
dropisies  sont  parfois  symptomatiques  de  lésions  ayant  pour 
siège  le  viscère  dont  la  séreuse  s*emplit  de  liquide.  Dans  le 
second,  si  l'amygdalite  manquait,  on  pourrait  trouver  matière 
à  rapprochement  avec  ces  hydarthroses  que  j'ai  décrites  à  la 
suite  de  quelques  dysenteries.  » 

En  ce  moment,  nous  ne  nous  arrêtons  pas  à  discuter  les  dif- 
férentes hypothèses  émises  par  le  professeur  Verneuil,  nous  y 
reviendrons  lorsque  nous  étudierons  la  pathogénie  de  l'or- 
chite  amygdalienne.  Maintenant,  nous  faisons  de  la  question 
un  rapide  historique  que  nous  poursuivons. 

En  1859,  P.  James  publie,  dans  le  Médical  Times  and  Oa* 
zette^  un  article  intitulé  :  «  Des  sympathies  entre  les  tonsiUes 
et  les  ovaires  »  et  il  écrit  : 


; 


; 
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a  Plusieurs  cas  d^amygdalites  acoompagnées  de  doutemB 
dans  Tovaire  étant  survenus  dass  ma  clientèle,  j'ai  été  con- 
duit îi  penser  qu'il  existe  un  rapport  étroit  entre  les  organes 
affectés,  par  suite  de  la  fréquence  des  complications  de  ce 

genre. 

«  Le  cas  suivant  montre  quelles  déductions  une  semWalile 
théorie  peut  faire  naître  et  comLien  elle  mérite  d'attirer  l'at- 
tention des  praticiens.  On  m'objectera  peut-être  qu'une  série 
de  coïncidences  extraordinaires  m'a  induit  en  erreur;,  mais 
j'ai  la  persuasion  que  l^eaucoup  de  médecins  cni  entrevu  des 
faits  analogues  au  milieu  d'autres  symptômes  qui  ont  détourné 
leur  attention.  Il  serait  alors  facile  d'expliquer  les  douleurs  de 
la  région  de  l'ovaire,  douleurs  qui  s'étendent  si  souvent  dans 
la  région  des  lomI)es  et  qu'ion  confond  avecla  courbature.  Les 
malades  se  plaignent  de  maux  de  reins  qu^on  est  tout  disposé 
à  mettre  sur  le  compte  de  la  ûèvre  qui  accompa^e  l'amygda- 
lite.  Souvent  une  observation  plus  rigoureuse  permeUrait  de 
mettre  en  lumière  ce  fait  ignoré  jusqu'ici,  à  cause  de  la  pu- 
deur des  femmes,  que  la  douleiu:  dans  la  région  inguinale  est 
sinon  plus,  au  moins  aussi  intense  que  celle  de  la  région  lom- 
baire. » 

Voici  Tobservation  de  P.  James. 

Obs.  UL  —  Dans  la  «airâe  du  23  iéirrier  je  fus  appal^  k  dosner  mes 
fioÎDS  à  une  jeune  ûUe  de  22  ans,  de  tenpéramaiii  aaii^iû,  de  sanlé 
robuste,  gui,  après  8*ôtre  imprudemmout  eijioaée  à  rhumidité,  avait 
pris  un  refroidi&semenL 

21  février.  Elle  se  portait  très  bien. 

JLer2^,  Elle  avait  été  saisie  de  frissons,  de  mal   de  tête  intense, 
d^éternuements  et  de  ooryza. 

Aujourd'hui,  second  jour  de  la  maladie,  la  lassitade  eiA  extrême, 

'la  jeane  fille  souffre  de  la  %Sle,  des  menibrei,  4a  dev,  es  on  vio%  ^Ue 

anal  paiivat.  Soif,  peas  ckavde  eft  sèelM.  INmIs  M,  l««K«e  cliargé«i 

^arge  injecdéft.  ûaMlipcatian.  —  Je  prescris  iiMdlHibarétiqae  èéger  «t 

m  fmri^tif  safia  gpoar  le  iwMifiraaiii  mttàau 

3«  jour.  Un  peu  de  aoiaMMi,  mais  pas  d^nmèiMiratiflya.  La  laal  de 
tâta  est  un  pas  dimiani.  La  ^orge  est  aèdia  et  doaloareiisa«  la  ^K>tx 
UB  peu  enitouéa.  Bov^eur  dans  riaihme  dn  gosier  et  gonflement 
des  tonsilles.  Douleurs  vives  dans  le  dos  et  daaa  les  membres.  Soif 


/ 
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et  ehâleur  de  la  peau.  Pouls  9S«  La  langue  resta  ebargée.   Uae 
garés-robe* 

Vers  le  soir  le  suiaise  angnumiev  la  fièyre  s'aecrott^  la  malade  est 
norreuse  et  eimiée.  Apparitkm  des  règles  nn  joar  arant  Tépoque 
attendue,  elles  soot  plus  doulooieusesque  d*habifaide. 

4*  jour.  Les  amygdales,  eonstdérahlement  augmentées  de  volumev 
anriveai  presque  à  se  toucher.  Pas  de  signes  d'abcès.  Cautérisation 
au  nitrate  d'argent  de  quelques  ukérations  superficteUesappsrues  sur 
l'aaygdaie  gaoehe.  La  malade  ne  peut  avaler  que  quelques  gouttes 
d*estt  fineide* 

S^  jour.  Nouvelle  applieation  de  nitrate  d*aigeut  sur  deux  plaques 
Uaidiâtres  de  Tamygdale  ganelie.  Respiration  gênée.  Pouls  100.  £a- 
duit  pultacé  sur  la  langue.  Une  garde-robe.  Une  petite  quantité  d'ar* 
rouHneet  est  avalée  avec  peine  et  rendue  en  partie  par  le  nez.  Quel- 
ques grains  de  nitrate  de  potasse  en  poudre  mélangés  à  du  sucre 
sent  plaeés  toutes  les  trois  ou  quatre  beures  sur  la  languOv  pour  être 
dissous  lentement  et  être  portés  jusque  dans  la  gorge. 

6*  jour.  Les  ezuleérations  de  l'amygdale  gauebe  ont  disparu,  et 
ceUe-ci  présente  un  volume  moindre,  tandis  que  la  tonsUle  droite 
semble  plus  volumineuse.  Insomnie,  excitation  et  anxiété.  Respira- 
tion très  gênée.  Pouls  120,  faible.  Pas  d'alimentation,  langue  foncée, 
contipation.  Les  règles  sont  passées,  mais  il  est  survenu  une  douleur 
vive  augmentée  par  les  mouvements  su  niveau  de  la  région  ova- 
rienne  droite.  A  la  suite  de  questions  précises,  la  patiente  dit  que  la 
douleur  de  la  région  dorsale  est  venue  vers  Taine.  La  malade  est  un 
peu  inclinée  vers  le  côté  gauche,  pour  éviter  toute  compression  vers 
la  région  ovarienne  droite.  La  douleur  a  un  siège  précis  sur  la  région 
ovarienne,  qui  est  chaude,  La  palpation  méthodique  laisse  percevoir 
une  petite  masse  ovale  très  douloureuse.  A  ce  niveau  la  percussion  est 
intolérable,  tandis  qu'elle  est  supportable  dans  les  points  voisins.  La 
tonsille  droite  (du  même  côté  que  Tovaire  affecté)  est  scariâée.  Fo- 
mentations sur  Vaine. 

7«  jour.  Amélioration.  La  tonsille  scarifiée  est  moins  grosse  et 
permet  quelques  mouvements  de  déglutition.  Trois  selles.  Un  lave- 
ment avait  d*abord  accru  la  douleur  ovarienne  qui  a  ensuite  diminué. 
J'attribue  cette  augmentation  de  la  douleur  aux  mouvements  intesti* 
saax«  qui  ont  apporté  des  matières  fécales  dures  au  contact  de  l'ovaire. 
La  malade  est  plus  calme.  Pouls  100.  Respiration  facile,  langue 
blanche,  urine  sédimenteuse.  La  malade  a  pris  un  peu  d'arrow- 
root. 
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8«  La  tonsille droite  continuée  diminuer  de  Foiume,  mais  Tamyg- 
dale  gauche  s'est  rapidement  engorgée.  La  douleur  ovarienne  a  aussi 
disparu,  mais  pour  se  fixer  exactement  sous  la  même  forme  du  cdté 
opposé.  La  patiente  est  de  nouveau  excitée.  L'appétit  a  encore  dispara. 
La  gorge  est  redevenue  douloureuse.  Soif  vive,  peau  chaude.  Douleur 
vive  de  la  région  dorsale  se  prolongeant  vers  Taine  gauche.  Senti- 
ment de  faiblesse,  langue  chargée,  brune.  Pouls  130;  faible  et  un  peu 
irrégutier.  L'eau  froide  et  la  glace  sont  prises  facilement.  Les  scari- 
fications de  Tamygdale  gauche,  une  purgation,  l'apposition  de  fla- 
nelle chaude  surTaine,  rendent  les  mêmes  services  que  précédemmaDi. 
Le  soir,  amélioration  notable.  La  malade  réclame  une  nouvelle  scari- 
fication et  se  décide  à  avaler  un  peu  de  bouillon.  Le  tube  intestinal 
étant  libre,  je  prescris  un  peu  de  morphine. 

9«  jour.  Quatre  heures  de  sommeil;  la  malade  boit  un  peu  de  bouil- 
lon. Les  amygdales  sont  moins  volumineuses.  La  douleur  ovarienae 
persiste  bien  qu'atténuée.  Respiration  facile,  pouls  100.  Purgatif  sa- 
lin, puis  opium. 

10«  jour.  Amélioration  manifeste.  Langue  nette,  urines  sédimen- 
teuses.  Pouls  95.  Douleurs  aux  épaules.  Calomel  et  poudre  de  Dower. 

ll«  jour.  Pendant  la  nuit  la  douleur  ovarienne  se  réreUle  aubite^ 
ment.  Nausées  et  vomissements.  Pouls  95.  Potion  avec  quelques 
gouttes  d'acide  cyanhydrique  dilué. 

12*  jour.  Amélioration  générale.  La  faiblesse  a  disparu.  La  gorge 
et  la  région  de  l'aine  sont  moins  douloureuses.  La  malade  peut  se 
lever.  • 

Depuis  ce  moment,  retour  graduel  à  la  santé.  La  douleur  de  la 
région  inguinale  a  disparu  et  les  amygdales  diminuent  peu  à  peu  de 
volume,  sous  l'influence  de  Tiodure  de  potassium,  des  toniques,  de 
l'alimentation  et  du  changement  d'air. 

L'année  suivante  (1860),  dans  le  même  journal  Médical  Ti- 
mes and  Oazette  paraît  une  observation  du  D'  Edward  Gray, 
que  nous  reproduisons  également. 

Ob8.  IV.  —  E.  G. ..f  femme  anémique,  maladive,  fut  admise  à  ris- 
firmerie  Radcliffe  dans  le  service  du  D^*  Rolleston,  le  10  octobre 
1859. 

Cette  malade  présentait  une  tumeur  dans  la  partie  inférieure  de 
l'abdomen  à  droite  et  souffrait  de  douleurs  vives  dans  les  mollets  : 
état  général  mauvais. 

Mariée  depuis  quatre  mois,  sa  santé  avait  toujours  été  bonne  jas« 
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qu*à  l'époque  qui  avait  précédé  d*ua  mois  son  entrée  à  Thôpital.  Elle 
avait  été  prise  alors  de  maladie  grave  avec  douleur  de  gorge.  Une 
semaine  après,  les  règles  apparurent  normalement,  mais  la  faiblesse 
et  le  mal  de  gorge  persistèrent  et  s'accompagnèrent  bientôt  de  dou- 
leurs Tives  dans  la  partie  inférieure  et  droite  de  Tabdomen.  Elle 
remarque  en  ce  point  l'existence  d'une  petite  tumeur  mobile. 

Cette  tumeur  resta  stationnairc  et  plus  ou  moins  douloureuse  ;  en 
outre,  depuis  le  moment  de  son  apparition,  elle  occasionna  des  dou- 
leurs constantes  accompagnées  de  crampes  dans  l'un  ou  les  deux 
mollets. 

A  son  entrée,  on  constatait  facilement  sous  la  paroi  abdominale 
un  corps  sphéroïdeil,  mobile,  de  consistance  ferme,  du  volume  d'un 
œuf  de  poule,  occupant  le  siège  exact  de  l'ovaire  droit. 

Le  toucher  vaginal  n'indiquait  rien  d'anormal. 

La  malade  fut  mise  au  lit,  purgée  à  l'huile  de  castor  :  quinine, 
fer,  alimentation  tonique,  sangsues  sur  la  région  douloureuse. 

Les  crampes  persistèrent  dans  les  jambes,  et  jusqu'au  16  novembre 
(un  mois  après  son  admission),  on  ne  put  constater  dans  la  forme  et 
la  position  de  la  tumeur  qu'un  léger  amoindrissement  de  volume  et 
un  enfoncement  dans  la  cavité  pelvienne.  A  ce  moment,  le  toucher 
vaginal,  combiné  avec  la  palpation  abdominale,  permet  de  recon- 
naître que  la  moitié  droite  du  petit  bassin  était  occupée  par  une 
masse  globuleuse  simulant  une  poche  remplie  de  liquide.  Au-dessus 
de  cette  masse,  la  tumeur  mobile  précédemment  constatée  restait 
indépendante  et  mobile. 

On  diagnostiqua  la  présence  d*une  coUection.liquide,  contenue  dans 
le  ligament  large,  et  la  tumeur  sus-jacente  fut  attribuée  au  gonfle* 
ment  et  à  l'inflammation  de  Tovaire.  Toniques  et  cataplasmes  bella- 
dones sur  la  région  douloureuse.  La  douleur  et  les  crampes  dans  les 
jambes,  qui  avaient  jusqu'alors  constitué  les  principaux  symptômes, 
disparurent  et  ne  revinrent  qu'à  la  période  menstruelle  suivante. 

A  la  fin  du  mois,  l'ovaire  avait  repris  son  volume  et  son  siège  nor- 
mal, et  la  tumeur  pelvienne  n'avait  laissé  aucune  trace;  elle  8*était 
apparemment  résorbée,  car  aucune  évacuation  n'avait  eu  lieu  par  le 
vagin  ou  l'intestin. 

Vers  le  li  décembre,  tous  les  symptômes  avaient  cessé  et  la  saptë 
générale  était  revenue. 

Dans  la  relation  de  ce  fait,  Ed.  Qray  passe  rapidement  sur 
la  description  des  phénomènes  gutturaux  ;  mais  après  Tobser- 
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vatîon  Tiennent  quelques  considérations,  et  le  médecin  an- 
glais conclut  formellement  à  une  métastase  de  la  maladie,  se 
portant  de  la  gorge  sur  l'ovaire. 

En  outre  de  ces  quatre  observations,  nous  devons,  à  titre  de 
renseignement  bibliographique,  rappeler  que  Bergen,  en  1857, 
in  Eistoriâ  anginœ  aposiematodes^  a  relaté  une  épidémie  d'an- 
gines suppurées,  avec  tumeurs  aux  parties  génitales  ;  repro- 
duisons le  passage  important  : 

<(  In  quibusdam  infantibus  qui  de  dolore  faucium  non  adeo 
«  conqucstî  sunt,  îngentes  prodîbant  tumores  in  locis  obs- 
«  cœnîs,  pueris  in  scroto  et  puellîs  in  labiis  pudendomm  qui 
«  tandem  siippuratî  et  ruptî  largîter  pus  fandebant.  Un  as, 
«  quantum  recordor,  puerulus  qui  summâ  scroti  inflamma- 
«  tione  laborabat,  fatis  cedebat,  dum  interea  ejus  soror,  eàdem 
a  horâ,  ex  anginâ  suffocabatur.  » 

M.  Desnos,  dans  l'article  Amygdales  du  «  Dictionnaire  de 
médecine  pratique  »,  discute  les  faits  précédents  et  exprime 
ainsi  son  opinion  :  «  A  ceux  qui  ne  verraient  dans  ces  obser- 
vations que  des  angines  développées  sous  la  dépendance  de  la 
fièvre  à  oreillons,  et  rentrant  dans  une  catégorie  de  faits  bleu 
connus,  nous  répondrions  qu'il  n'est  pas  admissible  que  Ver* 
neuil,  qui  avait  prévu  l'objection,  ait  cojnmis  cette  méprise  ; 
que  la  lecture  attentive  de  la  note  de  P.  James  ne  permet  pas 
de  douter  de  l'exactitude  de  son  interprétation  et  que  c'est  l^ien 
une  épidémie  d'angines  sans  oreillons  qu'a  étudiée  Ber* 
gen.  » 

C'est  pour  échapper  nous-mème  à  un  reproche  semblable 
que  nous  ne  nous  arrêtons  pas  à  une  observation  de  la  thèse 
de  Roubinet  (1854.  Paris)  sur  un  cas  d'amygdalite  double  com- 
pliquée  d*oreillons,  avec  inflammation  du  testicule  droit. 

En  somme,  nous  ne  connaissons  que  les  faits  de  VerneuU, 
P.  James  et  Gray,  publiés  jusqu'à  ce  jour  sur  rorchiteet  Tova- 
rite  d'origine  amygdalienne,  et,  nous  devons  le  dire,  ces  iaiu 
sont  restés  ignorés  de  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
les  affections  de  Tarrière-bouche  et  des  organes  génitaux. 
Aussi  croyons-nous  qu'il  soit  digne  d*intérftt  de  ramportei 
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les  obsenratiras  sui^anl^s,  qui  dont  inédites.  Les  qmfape  pre- 
mières sont  peironneHes. 

Obs.  V.  —  Eb  iSSI,  éams  \9%  ffemien  jours  ëe  aars,  am»  lece- 
TODS  la  visite  d*uD  jeune  éludiant  en  droit,  habîtml  la  ne  des 
Ecoles,  qtii  Tient  nous  montrer  sa  gorge,  4mA  il  souflk^  depuis  la 
Teilk.  €Se  jeune  hofBine,  âgé  4e  IS  ^nm,  né  en  Aufsrgne  de  parents 
TigOQreux,  jetrît  dhine  bsniie  tante  ;  il  a  ëlé«aalaiiMBt  atteiatià  l'ftge 
de  IS  ans,  d^ane  aoiygdaJHe  pblegmoDefoae  qui  s'eti  temioéa  par  la 
formation  d[Nin  aft>cè8t<ft  il  Tient  nont  demander  an  eonseîl,  afee  la 
coBYÎetion  qu'il  est  de  nooTeau  affecté  d'asaygdaiite,  à  la  suite  dere- 
frôidîBseuient. 

Insomnie,  céphalalgie  légère,  sensation  de  séclieresse  et  de  eha- 
leor  dans  la  gorge,  légère  difflcalté  à  avaler;  malaise  général,  lassi- 
tude. Rougeur  et  gonflement  de  la  partie  droite  du  «uile  du  palais,  la 
luette  est  tuméfiée,  ainsi  que  Tamygdale  droits.  Mous  preserirons  : 
émétique  le  soir  même,  gargarÎBflMs  éroeliients,  applicatîoB  de  glace 
5nr  le  cou  et  purgatif  saKn  le  lendemain  matin. 

Le  S*  Jour,  apprenant  que  notre  jeune  ami  a  passé  une  mauraise 

nuit  et  a  été  pris  d'un  frisson  assez  intense,  nous  nous  rendons  à  son 

domicile  et  trourons  le  malade  arec  une  fièvre  de  39^  et  un  violent 

mal  de  tète.  La  voix  eut  nasonnée  et  pénible;  la  boneiM  s'ouvre  d'une 

façon  fncomptète;  la  déglutition  est  très  douloureuse;  la  salive  n'est 

avalée  qu'on  provoquant  une  grande  souffranee  à  la  gorge  et  aux 

oreilles .  La  rougeur  et  la  tuméfaction  des  parties  malades  sont  plus 

prononcées  que  la  veille;  la  luette  est  mdématense  etdëviée  àgaueiie; 

l'amygdale,  dont  le  volume  a  beaucoup  augmenté,  a  une  coloration 

violacée  et  présente  par  places  dos  ooncréttons  blandiAtres.  Nous 

faisons  quelques  scarifications  surl*amygdale,  aveeun  bistouri  revêtu 

d*un  linge  jusqu'au  voisinage  de  la  pointe.  Nouvean  vomitif.  Gootl* 

Duation  des  gargarismes  et  de  la  glace. 

Le  4*  jour,  amélioralion  marquée,  plus  de  céphalalgie,  la  fièvre  a 
baissé  à  BS<^;  la  bouche  s'ouvre  plus  facilement,  la  déglutition  est 
moins  douloureuse;  le  gonflement  de  la  partie  droite  de  rarritos» 
gorge  a  beaucoup  diminué,  Ul  coloration  n'est  pas  aussi  accentuée,  la 
^▼oiiL  n'est  pas  anssi  gênée,  le  nasonnement  est  moindre.  On  voit  en- 
core une  plaque  d'enduit  blsoichâtre  sur  l'amjgdide.  Gargarismes 
«moilienis.  lasufflaiioa  d'alun  en  poudre. 

lie  5*  jour,  la  marche  décroissante  des  sjrmplômes  oonliaae,  la 
temj^éxaUiiê  est  de  d7<^,  ia  langue  n'est  jplns  satarralsb  ^  jiarole  a 
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-son  timbre  à  peu. près  normal;  le  malade  arale  des  bouillons  saos 
trop  souffrir;  la  rougeur  et  la  tuméfaction  de  la  région  amygdalieone 
sont  encore  moins  prononcées;  plus  d'enduit  blaneh&tre. 

Le  6«  jour,  plus  de  fiôrre,  les  phénomènes  semblent  approcher  de 
leur  terminaison. 

Le  7«  jour,  nous  sommes  très  étonné  de  constater  une  augmenta- 
tion de  la  température.  Le  thermomètre  marque  SG^ô;  la  nuit  a  été 
agitée,  la  peau  est  chaude,  la  langue  chargée,  et  cependant  les  symp- 
tômes amygdaliens  ont  à  peu  près  disparu.  Mais  le  malade  se  plaint 
d*une  vive  douleur  dans  le  testicule  droit,  depuis  la  veille  au  soir;  U 
•peau  des  bourses  est  rouge  et  chaude,  le  testicule,  ainsi  que  le  cor- 
don, sont  très  douloureux  à  la  pression.  Cataplasmes  avec  pommade 
mercurielle  belladonée. 

Le  8*  jour,  la  fièvre  continue,  38<^8.  Les  bourses  sont  plus  rouges 
et  plus  tuméfiées,  le  testicule  semble  avoir  augmenté  de  volume,  la 
pression  est  toujours  excessivement  douloureuse. 

Le  9«  jour,  M.  le  professeur  Lasègue  voit  le  jeune  malade,  et  en 
outre  des  symptômes  précédents,  signale  la  présence  d*un  épaoche- 
ment  assez  abondant  dans  la  tunique  vaginale;  Torchite  est  rattachée 
par  notre  savant  maître  à  l'amygdalite.  Car,  des  questions  posées  a; 
malade,  il  résulte  que  cette  complication  ne  saurait  être  imputée. 
une  blennorrhagie,  à  un  traumatisme,  à  des  efforts  \\o\ents,  i  li 
masturbation.  De  plus,  il  n^  a  pss  eu  certainement  de  parotidite; 
nous  affirmons  n'avoir  jamais  constaté  la  moindre  taaiôfacUo&i 
l'endroit  où  se  montrent  les  oreillons.  Il  n'y  a  même  jamais  eu  it 
grosseur  ganglionnaire  au  cou*  Cataplasmes  et  sangsues  sur  le  c^^ 
don. 

Les  jours  suivants,  état  à  peu  près  stationnaire. 

Le  17*  jour,  la  fièvre  tombe,  le  malade  a  un  peu  d'appétit,  la  d<»- 
leur  est  moins  vive  lorsque  Ton  presse  le  testicttle,  l'épaBcYics^'- 
vaginal  persiste. 

Le  24« jour,  plus  de  gonflement  aux  bourses,  le  testicule  esVV(v.* 
coup  moins  sensible  à  la  pression  ;  il  paraît  revena  à  son  voh^ 
normal;  plus  de  liquide  dans  la  tunique  vaginale. 

Le  34*  jour,  le  malade  quitte  la  chambre. 

Depuis,  il  a  eu  de  nouvelles  manifestations  amygdalîennes,  z^' 
sans  complications  du  côté  des  testicules. 

Obs.  YI.  •*  Le  5  juillet  1882,  une  de  nos  clientes,  arrirée  la  rc 
au  Mont-Dore,  nous  prie  de  venir  voir  sa  femme  de  chambre  qu'- 
au lit  arec  une  forte  fièvre  et  un  violent  mal  de  tôte.  Galle  perscc 
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Sgée  de  22  ans,  grande  et  blonde,  d'un  tempérament  lymphatique, 
jouit  d'une  assez  bonne  santé,  bien  qu'elle  ne  «oit  pas  très  Tigou- 
reuse;  elle  a  eu  quelquefois  mal  à  la  gorge;  elle  est  régulièrement 
menstruée  depuis  l'âge  de  15  ans. 

Elle  nous  raconte  qu'elle  a  eu  froid  pendant  la  nuit  du  voyage  ; 
elle  s'est,  en  outre,  fatiguée  en  arrivant  au  Mont-Dore,  malgré  une 
grande  lassitude;  elle  a  peu  mangé,  s'est  mise  au  lit  de  trto  bonne 
beure,  et  n'a  pu  dormir  de  toute  la  nuit.  Le  matio,  elle  veut  néan- 
moins se  lever,  mais  elle  est  bientAt  prise  d'un  vinlent  frisson. 

Lorsque  nous  voyons  la  malade,  elle  se  plaint  surtout  d'une 
grande  douleur  de  tête,  la  boucbe  est  p&teuse,  la  langue  est  blnnche, 
le  pouls  est  à  128,  la  peau  est  brûlante,  la  face  est  rouge,  les  yeux 
injectés;  racbialgie  assez  forte.  Nous  assistonsàla  période  d'invasion 
d'QQ  état  morbide  que  nous  ne  pouvons  déterminer.  Nous  prescri- 
vons une  purgetion  au  citrate  de  magnésie. 

Le  6  juillet,  le  pouls  n'est  pas  aussi  plein,  ni  aussi  fréquent  ; 
116  pulsations;  la  température  est  SS^S;  la  douleur  de  léte  a  beaucoup 
diminué,  la  bouche  est  toujours  mauvaise;  la  malade  accose  une  cer- 
taine gène  et  une  sensation  de  cuisson  à  la  gorge;  nous  ezaminoDS  le 
gosier,  et  nous  voyons  le  voile  du  palais  rouge  elles  amygdales  tumé- 
fiées, et  ayant  une  coloration  vive. 

Le  7  juillet,  l'état  général  est  h  peu  près  te  même,  la  température 
est  38°1;  la  douleur  de  la  gorge  est  plus  vive,  la  malade  éprouve  da 
la  difficulté  à  avaler;  les  amygdales  gonQées  et  assez  rouges  sont 
recouvertes  à  droite  de  petites  taches  rondes,  à  gauche  d'une  grande 
plaque  d'enduit  blanchâtre.  Cautérisations  avec  une  solution  d'siotate 
d'argent  au  10*,  gargarismes  avec  de  l'alun. 

Le  B  et  le  0,  légère  amélioration.  Même  traitement. 

LeiO,  nous  ne  voyons  plus  d'enduit  blanchfttre,  les  amygdales  sont 
toujours  rouges  et  volumineuses.  Température  3T>8;  la  malade  prend 
des  bouillons. 

Le  11,  douleurs  dans  les  reins  et  dans  lea  deux  fosses  iliaques,  que 
la  jeune  femme  attribue  A  la  prochaine  apparition  des  règles.  L'épo- 
que menstruelle  est  déjà  en  retard  de  deux  jours. 

Le  13,  la  malade  a  passé  une  mauvaise  nuit;  température  36°6, 
pouls  I2t,  boucbe  mauvaise,  langue  saburrale;  l'écouleraent menstruel 
ne  se  montre  pas;  douleurs  assez  vives  dans  la  fosse  iliaque  droite  et 
dans  les  reins;  la  paroi  abdominale  n'est  ni  chaude,  ni  tendue,  mais 
néanmoins  sensible  au  toucher.  Si  l'on  comprime  au  milieu  lie  U 
ligne  allant  du  pubis  à  l'épine  iliaque,  on  provoque  une  soulTrant 
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très  Mgoè  qoi  fe  piopi^  dans  F auM  et  dass  i'awM«  et  oa  »  use  saa- 
satim  é*0BpâleflMit  prafi»<i,à  UkplaceeccufteparlToiaira.iOsaiig- 

aaat.  CateplMaea*  F«rg«kif. 

Le  14,  nous  pratiquons  le  toucher  f«giiiaL  Le  eol  «Mria  &'eai  pas 
gtm;  le  Btlad^  »^  pas e» dfettfkale^  et  U»  doigt  ^Mtten  heaieten 
erriôre  «Mi  éi  cMé  droit  ime  petite  tuisear,  léBiatenle  ^  tièe  de»- 
lourevee;  es  emapnoMBi  en  mène  temps»  avee  la  neia  gaacba.  U 
peroi  aMomiMle^  on  ae  road  compte  eu  eotane  de  la  grttBeeor,  ^ 
est  celtfi  tftae  «BHoide  ordiaeke*  L'enneca  gaedia  a*eai  aitnaaâ&À.  ai 
doatoureai. 

Le  i&,  1»  doviear  eai  loajoara  pfOBoaeéc  daaa  la  toea  ikaque 
droite,  enrtaat  tasqae  la  malade  fût  dea mimwaMBta;  la  peeeûoB 
eet  encore  trèe  doutearane.  Les  awjfi^dakg  eoat  eacon  aa  pea  oo- 
hirèee,  nma  le  swfleaMat  a  k.  pea  prts  diq^ia.  Crti»iaeimi  Por- 
gatif. 

Le  ±7,  plaa  de  flèna^  K  laiagiie  eet  benaa;  an  pea  dTappèlil;  les 
donleiira  (feioat  poar  eiège  fomre  droit  oat  bîea  dîmiaa^ 

Le  S»,  la  pieaeieu  abdoBHaaIa  èame  lieai  na aeafinmca  «acan 
epprèeiable^  la  !■■«■!  a  diaùnaé  de  valuma. 

Le  5  «eèt,  la  meiede  fmtte  le  Meal^Deea  coaplèleafceat  gaéria. 

Les  règles  font  défaut  à  Tépoque  d*aoûl»  ami»  seifieanaat  en  aep- 
tembroy  et  depuis^  kafoaetioaa  ofeeiiqaes  aa  aeai  laîlea  avaa  régula- 
rité. 


Notoiia  que  cette  ovaxite  est  biea  dua  à  l'afieclion  aiaygdA- 
lienne  et  ne  peut,  en  anciine  iaçon,  être  rattachée  à  des  oceil- 
Ions  dont  nous  n'avona  pas  troairé  de 


Osa.  VIL  —  Le  aaiwmé  X^,  caiaiaier»  qui  habite  Clanno^t-Fer- 
rand»  aoaa  iaiiappder  la  21  oetabre  1882»  peur  le  aoîgaar  dTaa  duj 
de  gorge.  Ce  malade,  à  qui  nous  avons  déjà  ouvert  un  abcèa  aajg- 
daliea  aa  lioat-Doffe,  eat  an  graad  gaifoa  aïoa  et  lympbatîqtia.  Fe> 
dent  aoD  eafaaee»  il  a  ea  de  Timpétigo  et  de  la  blépbarifca,  otite  «i 
rougeole.  Il  a  été  atteiat,  à  diflérentea repriaea»  ^''■^'^"■^~^**im^  Xùl- 
eillairee.  U  eei  âgé  de  20  ana. 

ILL»  noue  dît  qa'il  j  a  troia  joues  il  a  reaaaati  aabîlement  an  ou* 
laiae  général»  qu'il  ae  peat  rattaeber  à  aucoae  caaae^  il  n*a  canasv-' 
aucune  imprudeneOt  II  a'a  pas  pria  Crold*  Il  a  épreufé  aaa  laesiUi. 
dans  tout  le  corpa;  aea  aaembres  étaieat  brisés,  il  était  coarbalur 
et  ae  plaigaait  d'aaa  daolaar  daaa  les  maa.  Seadaat  la  nui,  la  ao& 
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tyaii  été  agilé^  il  avait  la  bouck»  aôciiev  la  langue  pàteoae,  ai 
avait  soufenkaimo  de  Imre. 
Le  19.  II  anrati  au  dans  la  joosnéa  pluaiaara  pailla  friBaons. 
Le  20.  SenaatkHi  douioaraoae  i  la  gorge,  difficttlté  de  la  dé^iitî- 
tîeDy  voîi  aouide  ai  pénible  ;  la  ttiKe  ea*  plva  forte»  mauvaîaa  nuikt 
agitation,  cauchemars. 

Le  2i.  Loraqaa  noua  ▼ojeaa  le  malade,  mm»  la  ifoavona  très  abattu 
et  découragé;  aa  voix,  naaonnde  el  £aible,  eal  tout  à  ùâi  canetëria- 
li^a  de  raffectiai  aaDygdaliewie.  Dooleura  trée  Yifoa  dana  la  gorge, 
aurtouk  au  moasent  de  la  déglutition.  La  aalive  ne  peut  èkre  aialéa 
aana  iwoToquer  nae  grande  aonfiranee  dana  lea  orûUea,  qne  le  ma- 
lade bouche  extérieurement  avec  ses  doigts.  X.«  aeaaayé  de  boire  un 
peu  de  bouillon,  mais  il  a  rejeté  le  liqnide  par  lenei;  la  bonebe  est 
difâcilemeni  onrerte.  Mous  pouvons  néanmoins  procéder  à  Tezamen 
de  Tarrière-gorge  et  constater  nna amygdale  donbla.  Le  Toîle  dn  pa- 
lais eal  le  aiége  d'ans  rongeor  et  dTane  toméfaelion  prononeée  ;  la 
luette  œdématiée  est  volumineiiBe  ;  las  deux  an^gdales,  surloai  la 
droite,  sonichandes  sa  toucher,  grosses  ai  eoloréea  aa  ronge  vif; 
elles  sont  recouvertes  par  plaques  d*enduits  blandiâires.  La  fièvre 
aat  intenae»  aoos  ne  pouvons  prondre  la  iempératare;  le  poals  est 
à  120. 

Nous  faisons  des  acariûoationa  aur  les  deux  amygdales  avec  un 
bistouri  recouvert  d'un  linge  jusqu'auprès  de  la  pointe  :  vomitif, 
tartre  stibié  et  ipéca.  Gargarismes  émollients.  Glace  autour  du  cou. 
Le  22.  L'état  du  malade  est  à  peu  près  le  même,  tant  au  point  de 
vue  local  que  général  ;  le  thermomètre  marque  39,2.  La  pression  à 
l'angle  de  la  mâchoire  du  côté  droit  est  douloureusey  les  gansions 
sont  engorgés.  Oargarismea.  Glace  autour  du  cou.  Mouvellea  scarifi- 
cations. Purgatif  salin. 

Le  23.  Amélioration  légère  ;  nous  commençons  à  espérer  qu'il  n'y 
aura  pas  formation  d'abcès,  et  que  nous  obtiendrons  la  résolution 
de  l'amygdalite.  T.  38,6. 

Le  24.  Le  mieux  s'accentue.  La  tuméfaction  et  la  rougeur  de  la 
gorge  sont  moins  prononcées,  le  malade  souffre  moins;  la  douleur 
est  moins  vive  lorsqu'il  avale  sa  salive.  T.  38,2. 

Le  25.  Les  tymptémes  continuent  à  diminuer  d'intensité.  T.  37,6. 
Nous  engageons  le  malade  à  prendre  des  bouillons  et  des  grogs  à 
Teau-de-^vie. 

Le  28.  La  rougeur  et  le  gonflement  de  la  région  amygdalienne  per- 
aîatent  encore,  mata  à  un  degré  peu  marqué,  et  cependant  la  fièvre  a       _ 
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augmenté;  le  ihermomèlre  donne  38,4;  le  malade  se  sent  moins 
bien  que  les  deux  jours  précédents  ;  il  éprouve  notamment  une  l^ère 
douleur  dans  le  testicule  droit;  les  bourjies  sont  lourdes,  elles  ont 
augmenté  de  Tolume  ;  le  scrotum  est  rouge,  la  pression  du  testicule 
ne  provoque  pas  une  souffrance  bien  vive.  Cataplasmes,  sangsues  sur 
le  cordon.  Purgatif  salin. 

Le  29.  La  douleur  a  augmenté,  le  moindre  mouvement  dans  le  lit 
fait  maintenant  souffrir  le  malade;  le  gonflement  des  bourses  est 
plus  prononcé,  la  peau  est  plus  rouge  et  plus  tendue  ;  le  testici^le 
droit  est  plus  gros  que  la  veille;  la  pression  est  très  douloureuse, 
répididyme  semble  normal  ;  à  Textrémité  des  bourses  on  sent  ua 
peu  de  fluctuation.  T.  38,6. 

Le  30.  Etat  à  peu  près. semblable.  T.  38,2. 

Le  31.  Amélioration.  Le  malade  souffre  moins,  les  bourses  sont 
moins  rouges  et  moins  tuméfiées.  T.  37,4. 

4  novembre.  Diminution  notable  du  gonflement;  la  pression  du 
testicule  encore  gros  est  peu  douloureuse. 

Le  12.  Nous  ne  constatons  plus  de  traces  de  répanchefflent  dans 
la  tunique  vaginale.    . 

Le  27.  Le  malade  est.  complètement  guéri  ;  le  testicule  droit  a*eai 
pas  plus  gros  que  le  gauche. 

Nous  devons  ajouter  que  cette  orchite  est  survenue  en  de- 
hors de  toute  blennorrhagie,  traumatisme,  effort  violent,  rhu- 
matisme. Pas  de  traces  d'oreillons.  Le  malade  se  livrait  à  la 
masturbation  ;  mais  Tinfluence  de  cette  habitude  vicieuse  est- 
elle  bien  considérable  ? 

Ob8.  VIII.  —  Pendant  la  dernière  saison;  un  client  du  D'  Pauvel 
vient  au  Mont-Dore  accompagné  de  sa  jeune  femme  qui,  dans  UDe 
excursion,  se  mouille  les  pieds  et  prend  froid;  le  lendemain,  maigre 
un  peu  de  malaise,  cette  dame  fait  une  longue  course  à  cheval  et  se 
fatigue  beaucoup.  Pendant  la  nuit,  elle  a  un  frisson  assez  intense,  et 
nous  sommes  appelé  auprès  d'elle. 

M"^«  S...  est  âgée  de  22  ans,  constitution  délicate,  chlox\>-an6inîe  ; 
elle  est  assez  régulièrement  menstrues,  mais  le  sang  est  peu  abon- 
dant ;  flueurs  blanches,  maux  d'estomac,  palpitations,  bruit  de  aoofle 
au  cœur  et  dans  les  gros  vaisseaux.  À  trois  ou  quatre  reprises  diffé- 
rentes, elle  a  eu  des  angines  légères.  M°^«  S...  n^a  pas  encore 
d*enfant. 

Nous  trouvons  la  malade  en  proie  à  une  (lèvre  assez  forte;  pas   de 


OHCHITB  BT  OVARITB  AMTGDAUBNNB8.  529 

sommeil,  agilatioii  maBifeste,  paroles  incohérentes.  La  peau  est  brû- 
lante, le  pouls  bat  132  à  la  minute,  la  langue  est  blanche;  céphalal- 
gie légère,  courbature  prononcée.  Potion  à  Taconit. 

Le  lendemain,  19  juillet,  la  fièvre  a  augmenté;  le  thermomètre 
marque  39,2,  le  pouls  est  très  fréquent  ;  bouche  mauvaise,  soif  con- 
tJDttelle.  La  malade,  se  plaint  beaucoup  d*une  violente  douleur  de 
tèto  à  la  région  frontale  ;  elle  ne  ressent  pas  de  gêne  à  la  gorge,  qui, 
examinée  avec  soin,  ne  présente  rien  d*anormaI.  La  pression  abdo- 
minale est  légèrement  douloureuse,  mais  sans  localisation  sen* 
sible. 

Le  20.  T.  38,8,  le  pouls  est  à  136;  Tétat  général  est  à  peu  prés  le 
même.  M°^*  S;.«  nous  dit  éprouver  un  peu  de  difficulté  pour  avaler  ; 
nous  constatons  que  le  voile  du  palais  est  un  peu  rouge;  les  amyg- 
dales sont  gonflées  et  fortement  colorées.  Le  palper  abdominal  pro- 
voque une  sensation  douloureuse,  surtout  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  où  nous  ne  trouvons  cependant  ni  grosseur  ni  empâtement. 
Purgation.  ' 

Le  21.  T.  38,4.  Taches  blanchâtres,  lenticulaire  sur  les  deux  amyg- 
dales; Téruption  est.discrèle  sur  la  tonsille  droite,  taiidid  que  Tamyg- 
dale  gauche  est  recouverte  presque  en  totalité  de  Tenduit  fermant  au 
centre  une  grande  plaque.  La  souffrance  dp  la  gorge  a  augmenté  ; 
par  moment.M"^*  S...  ressent  dans  le  gosier  une  douleur  aiguë. 
Apaisement  apparent  de  la  seD$ation  douloureuse  qui  existait  la 
veille  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Cautérisation  au  nitrate  d'argent. 
Le  22.  L*élat  fébrile  est  moins  marqué,  les  amygdales  sont  gon-^ 
fiées,  très  rouges;  Tenduit  blanchâtre  a  diminué. 

Le  23.  Amélioration  de  fétat  général  et  des  phénomènes  aroygda* 
liens.  M°>*  S.  • .  souffre  beaucoup  des  reins  et  du  ventre  ;  le  moindre 
mouvement  détermine  une  douleur  très  vive  qui  arrache  des  cris; 
crampes  dans  les  cuisses.  Si  on  comprime  Tabdomen  au  niveau  de 
l'ovaire  gauche,  la  malade  éprouve  une  souffrance  .horrible;  nous 
croyons  sentir  de  la  résistance,  mais  nos  recherches  soptbten  gênées 
par  suite  des  douleurs  provoquées.  SangsuQSé  Cataplasmes.  Pur- 
galion. 

Le  24.  La  gorge  va  mieux,  plus  de  tach^.btapi.ches,  gonflement 
moindre,  rougeur  moins  marquée  des .  amygdja^iji.  :  La  pression  de 
ToTaire  est  toujours  douloureusoi  mais  cependant  à  un  degré  un  peu 
moindre.  .•;';.  / 

Le  25.  Les  douleurs  ne  sont  pas  aussi  grandes,  et  nous  pouvons, 
par  le  palper  abdominal  et  le  toucher  vaginal,  constater  que  Tovaire 
T.   157.  34 
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gauche,  toujours  très  sensible,  a  le  volume  d^ane  noix  et  présente  au 

doigt  une  certaine  résistance.  Le  col  de  l'utéms  est  dévié  à  droite. 
Le  28.  La  pression  abdominale  est  supportée  sans  trop  de  seaf- 

franco; 
1*'  août.  Le  vofume  de  Tovaire  a  un  peu  diminué.       • 
Le  6.  LMcoulement  menstruel  ne  se  fait  pas.*'' '-^  " 
Le  12.  L*ovatre  est  encore  gros,  il  n'est  plus  douloureux,  et  nous 

autorisons  la  malade  à  quitter  le  MontDore  pour  se  rendre  à 

Vichy. 

Cette  ovarite  doit  être,  suivant  nous,  rattachée  aux  troubles 
tonsillaires.  Elle  est  survenue  sans  autre  cause  connue.  Pas 
d'oreillons. 

Les  dieux  faits  qui  suivent  nous  opt  été  communiqués  par 
M.  le  D' Larmande,  de  Paris.  Que  ce  confrère,  aussi  distingué 
qu'obligeant,  veuille  bien  recevoir  nos  remerciements  em- 
pressée. 

Ona.  |Y  ^if^  oa  •cptemhrey  le  nommé  Gh.  OuîIJaume,  âgé  ai 
20  ans,  ch^on,  gros  garçon  lymphatique,  entre  dans  le  service  de 
M.  Verneuil,  à  Lariboisière,  au  n^  2  de  la  salle  Saint-Augustin* 

Il  n'a  pas  eu  de  maladies  antérieures,  surtout  pas  de  maladie  da 
testicule.  Pas  d*efforts,  pas  de  contusion. 

Depuis  quelques  jours,  il  éprouve  une  douleur  h  Tangle  de  la  ma- 
choira,  de  chaque  cété,  mais  surtout  à  gauche,  avec  difUcullé  dou- 
loureuse d*avaler. 

La  région  sus-hyoïdienne  entière  est  enflée,  les  glandes  sou^ommxU- 
laires  sont  très  tuméfiées^ 

La  région  parotidienne  n*e8t  pas  douloureuse  et  a'a  pss  augoMBlé 
de  volume. 

Au  fond  de  la  gorge»  on  voit  une  vive  rougeur  de  rislhiae  da  go- 
sier  et  des  amygdales,  qui  sont  très  grosses. 

Deus  Jours  après  le  début  de  ces  accidents,  le  malade  a  senti  nt^ 
douleur  vive  au  tiittcule  gauche.  Cette  douleur  augmeale  par  - 
marche  et  diminue  p9tr  le  repos  au  lit. 

Le  lendemain  de  l'entrée,  24  septembre,  le  testioule  gauche  est  trr 
douloureux,  mais  son  volume  ne  s^est  pas  accru.  La  praasioii  j  r. 
veille  une  douleur  très  vive,  surtout  lorsque  Ton  saisit  entre  \ 
doigts  le  cordon  à  la  partie  supérieure  de  la  glande,  La  région  t 
d'ailleurs  aucune  apparence  extérieure  de  maladie. 
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Soupçonnant  le  d^bnt , d'une  :  orchite  métastatique,  je  recherche 
avec  beaucoup  de  sema  un  ereillon,  maia  je  ne  trouve  pa9  autre 
chose  que  Tamygdalite  et  l'engorgement  des  glandes  aoua-maxiU 
laires. 

Prescription  :  un  vomitif;  repos  au  Ut,  les  bourses  relevées;,  fric- 
tions mercurielles  et  cataplasmes  en  permanence;  gargarismea  au 
chlorate  de  potasse.  ... 

Le  25.  M.  Verneuil,  empoché  la  veille,  voit  le  malade.  La  tuméfac- 
tion sus-hyoïdienne,  la  rougeur  de  risth me  du  gosier  et  des  amyg* 
dales,  ainsi  que  leur  volume  ont  sensiblement  diminué.  La  dégluti- 
tion est  plus  facile,  la  douleur  moins  vive.  Mais  le  testicule  gauche 
est  encore  moins  douloureux;  depuis  hier,  le  volume  du  scrotum  de 
ce  c6té  a  presque  doublé. 

M.  Verneuil  nous  montre  de  la  façon  la  plus  manifeate,  dans  la 
tunique  vaginale,  un  épanchement  qui  n'existait  pas  la  veille.  L'épi* 
didyme  est  très  douloureux.  M.  Verneuil  vérifie  les  recherches  faites 
la  veille  du  côté  des  parotides,  et  reconnaît  qu'il  n'y  a  pas  eu  d'autre 
inflammation  que  l'amygdale. 

Le  soir,  à  la  contre-visite,,  le  malade  accuse  de  la  douleur  dans 
l'autre  testicule,  qui  est  augmenté  de  volume  et  douloureux  à  la  prea* 
sion.  Cette  tuméfaction  est  encore  due  à  un  petit  épanchement 

Le  26.  Malaise,  courbature,  fièvre.  Les  testicules  sont  moins  dou* 
loureux,  mais  dans  les  deux,  l'épanchement  a  augmenté.  La  gorge 
n'a  plus  que  fort  peu  de  chose.  L'engorgement  glandulaire  et  la  dif- 
ficulté d'avaler  n'existent  plus  ;  il  reste  un  peu  de  douleur,  et  peu  de 
tuméfaction  aux  amygdales. 

Le  27.  Peau  chaude,  pouls  fort  et  fréquent,  céphalalgie,  somno« 
lence,  anorexie,  soif  vive.  Il  n'y  a  presque  plus  rien  aux  amygdales* 
Douleur  aux  testicules  et  aux  cordons  des  deux  côtés.  Onguent  na- 
politain. Ouate. 

Le  soir,  douleur  plus  vive  aux  testicules.  Un  peu  de  rémission 
rdans  les  syipptômes  généraux. 

Le  28.  Encore  de  la  fièvre.  Saignée  de  400  grammes. 

Le  soir,'  un  peu  de  toux.  Quelques  râles  sibilants  et  ronflants  dans 
la  poitrine.  Sonorité  normale.  Julep  expectoranU 

Le  29.  Etat  meilleur.  Peu  de  fièvre. 

Le  30.  Les  symptômes  généraux  se  sont  dissipés.  L'épiùichement 
dans  les  tuniques  vaginales  a  été  stationnaire  pendant  la  durée  de 
ces  accidents. 

Le  double  épanchement  va  de  jour  en  jour  en  se  résorbant,  et  la 
malade  sort  guéri  le  9  octobre  suivant. 


? 
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0b8.  X.  —  Je  suis  appelé  le  3  juin  1872  à  D...  loealîté  industrielle 
lie  là  vallée  de  la  Meuse,  chez  M.  C...,  employé  de  chemin  de  fer,  pour 
arrêter  un  saignement  de  nez.  Chemin  faisant  on  me  raconte  que  le 
malade  a  de  yiolents  maux  de  tôte,  quMl  est  rouge,  que  les  deux  cdtés 
dé  la  mâchoire  sont  enflés  et  que  cette  enflure  se  prolonge  sur  la 
poitrine. 

Arrivé  près  du  malade  je  lui  vois  la  face  vultueuse,  les  deux  cétés 
éé  la  mftchoire  tuméfiés  par  l'engorgement  des  glandes  sous-maiiU 
laires.  Il  me  dit  qu'il  a  beaucoup  souffert  dé  la  léte,  qu'il  se  sentait 
très  agité,  et  qu'un  saignement  de  nez  lui  rendait  an  peu  de  calme» 

La  voix  a  le  timbre  caractéristique  de  celle  des  malades  atteints 
d*angine.  La  déglutition  est  difQcile  et  douloureuse. 

La  bouche  est  rouge,  le  voile  du  palais  recouvert  d'un  exsudât 
grisâtre  laissant  par  place  paraître  la  muqueuse  rouge;  sur  les  piliers 
et  suf  les  amygdales  dont  le  volume  est  énorme,  au  point  de  se  re- 
joindre sur  la  ligne  médiane  et  de  faire  corps  avec  la  luette,  on  voit 
un  semis  de  points'd*un  gris  jaunâtre. 

Toutes  les  glandes  sous-maxillaireS  sont  tuméfiées  ;  cet  engorge- 
ment atteint  les  lymphatiques  du  cou  et  se  prolonge  sur*  ceux  qaî 
siègent  sur  la  clavicule  jusqu'au  niveau  de  la  mamelle  droite.  J*di 
déjà  eu  Toccasion  d'observer  ce  fait  plusieurs  fois,  chez  des  enfants 
atteints  de  stomalite  ulcéreuse,  dans  le  cours  d'une  épidémie  d*a!eën- 
tiens  de  labouche  qui  a  régné  pendant  la  dérniôre  partie  de  ThiTer  et 
au  printemps.  Les  ganglions  intercostaux  étaient  enflés  et  dôulou* 
reùx,  quelques-uns  bot  suppuré.  Pas  d^oreillons. 

Vomitifs,  gargarisme  au  tannin, pédiIuvesinapisé.Cautérisatio&  de 
rarrièré-gorge  avec  le  nitrate  d'argent.  Eau  salée. 

4  juin.  Le  malade  va  mieux,  les  platjues  grisâtres  ont  dispara;  il 
existe  encore  sur  le  voile  du  palais  et  l'amygdale  droite  tfuelques 
exsudsitions  que  je  cautérise.  Les  ganglions  lymphatiqaes  du  côte 
gauche  ont  été  notablement  diminués. 

Le  malade  me  montre  spontanément  son  testicule  droit  et  me  d.t 
que  le  samedi  l«''juin,  au  début  de  Pengorgement  des  glandes  du  cou* 
il  a  senti  une  douleur  très  vive  dans  ce  testicule  ;  qu'en  y  portant  U 
main,  il  Ta  trouvé  gros  et  douloureux  au  toucher  et  que  depuis  il  a 
grossi  peu  à  peu.  La  bourse  droite  est  en  eflfet  le  siège  d^une  bydn.- 
cèle  de  la  grosseur  du  poing.  Le  testicule  est,  en  arrière,  au^meaté  de- 
vol  unie,  et  la  pression  y  révèle  une  douleur  plus  prononcée  que  la  sen- 
sation ordinaire.  Le  malade  ajoute  que  le  samedi  et  le  dimanche  i*" 
et  2  juin,  le  sérotum  a  été  beaucoup  plus  gros. 
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Le  6.  L'état  est  très  bon,  la  gorge  n'est  que  rouge,  il  y  a  encore  un 
peu  d*ex8udat  grisâtre  sur  Tamygdaie  droite.  Plus  de  tuméfaction 
glandulaire.  La  raginalite  décroît,  le  testicule  est  toujours  plus  gros 
que  le  gauche.  Le  malade  se  lève  et  mange.  Les  épistaxis  n*ont  pas 
reparu. 

Huit  jours  après  le  malade  est  parfaitement  guéri  et  reprend  son 
aenrice.  L*épanchoment  est  entièrement  résorbé. 

L'observation  que  nous  allons  maintenant  reproduire  a  été 
recueillie  par  noire  vieux  camarade  et  ami  le  D' Gaillard,  de 
Ghatou,  qui  connaît  à  fond  ces  questions  d*amygdales,  qu'il  a 
du  reste  très  bien  traitées  dans  son  excellente  thèse  de  1881 . 

Obs.  XI.  -*  Au  mois  de  janvier  1SS3,  je  suis  appelé  auprès  d'une  de 
i^es  clientes  âgée  de  22  ans,  que  je  trouve  au  lit,  avec  de  la  fièvre  et 
de  vives  douleurs  dans  les  reins.  Fabdomen  et  Taino  droite. 

Cette  malade,  que  j'ai  déjà  soignée  pour  des  maux  de  gorge,  des 
troubles  de  la  voix  et  des  bronchites,  à  un  tempérament  lymphoti- 
que.  Pendant  Tenfanco  quelques  accidents scrofuleux.  Elle  est  parfai- 
tement réglée.  Aucune  tendance  marquée  à  la  névropathie. 

Elle  mp  raconte  que  dix  jours  auparavant  elle  a  été  prise  de  ma- 
laise, de  lassitude,  inappétence,  mal  de  tète,  insomnie,  agitation  fé- 
i>rile;  elle  a  eu  de  petits  frissons,  a  éprouvé  ensuite  de  la  difficulté 
à  avaler,  a  beaucoup  souffert  de  la  gorge  et  de  Toreille  gauche  ;  la 
voix  avait  un  timbre  nasal  •  Elle  a  vu  un  médecin  étranger  à  la  lo- 
calité qui  a  prescrit  un  vomitif  et  des  gargarismes  émollieuts. 

Malgré  cette  médication  il  se  produit  une  recrudescence  des  sym- 
pt^mesi  par  suite  probablement  de  la  propagation  du  mal  à  Tamyg* 
dale  droite.  Mais  l'inflammation  a  d(i  être  peu  prononcée,  car  il  est 
survenu  une  amélioration  rapide. 

La  malade  ,n*avait  plus  la  fièvre,  la  gorge  était  peu  douloureuse, 
•elle  burait  assez  facilement  des  bouillons,  lorsque  tout  a  coup,  sans 
cause  connue,  se  sont  manifestés  des  symptômes  abdominaux  précé- 
dés de  vomissements,  inappétence,  sensation  de  froid,  mouvement 
fébrile.  Les  douleurs  sont  très  fortes  à  la  région  lombaire  et  au  ni- 
veau de  Tovaire  droit,  elles  se  propagent  dans  Taine,  la  cuisse  et  la 
Jambe  du  même  côté.  Si  on  exerce  une  pression  dans  la  région  ova- 
rienne droite,  on  détermine  une  souffrance  très  aigué  qui  arrache  des 
cris  à  la  malade. 

Le  ventre  n*est  pas  tendu  ni  ballonné.  Bn  palpant  profondément 
on  croit  sentir  une  tumeur  arrondie  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
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Celle  grosseur,  du  volume  d*u ne  noix,  offre  au  toueherune  sensation 
d'empAtément,  de  résistance.  Le  doigt,  introduit  dans  le  vagin  et 
porté  profondément  en  arriére,  retrouve  à  droite  cette  tumeur  exces- 
sivement douloureuse. 

Passant  à  Texamen  de  la  gorge,  je  vois  encore  un  peu  de  rougeur 
au  voile  dû  palais.  La  luette  est  volumineuse.  Les  amygdales,  sur- 
tout la  droite,  sont  encore  colorées  en  rouge  vif;  cette  demiôre  est 
assez  grosse  et  présente  à  sa  surface  un  enduit-jaunâtre.  Les  gan- 
glions du  cou  sont  engorgés  des  deux  côtés,  principalament  à  droite 
Pas  de  tuméfaction  et  d'endolorissement  à  la  région  parotidieone.  — 
Purgatif,  frictions  mercurielles  et  belladonées,  cataplasmes. 

Le  lendemain  18  janvier.  Nuit  agitée,  langue  sèche,  fréquenta  envie 
de  boire.  Tiraillements  à  Testomac,  toujours  de  la  fièvre.  Les  cfoa* 
leurs  du  ventre  soxit  toujours  très  vives  à  la  plression  et  lorsque  la 
malade  se  remue. 

Le  20.  Amélioration  légère  ;  les  douleurs  sont  limitées  à  Thypogas- 
tre,  elles  sont  moins  fortes  et  ne  se  propagent  plus  à  Taine  et  à  la 
jambe. 

Lo  24.  Plus  de  fièvre;  un  peu  d'appétit.  La  pression  de  l'ovaire  est 
moins  douloureuse.  Par  le  palper  abdominal  je  sens  toujours  la  tu- 
meur avec  ses  mêmes  dimensions. 

Lo  30.  Les  douleurs  de  la  fosse  iliaque  ont  disparu,  mais  en  com- 
primant Tovaire  on  provoque  encore  de  la  souffrance.  L*organe  affecté 
semble  moins  gros. 

4  février.  Les  règles  paraissent  avec  un  retard  die  septjours.  Pendant 
vingt-quatre  heures  les  douleurs  abdominales  et  lombaires  se  font 
sentir  de  nouveau,  Técoulement  menstruel  dure  5  jours  et  est  plus 
abondant  que  de  coutume. 

La  malade  éprouve  encore  pendant  quelque  temps  de  la  pesanteur 
et  une  douleur  sourde  dans  le  bassin  ;  à  leur  disparition  la  guèrisen 
est  complète. 

Nous  devons  à  Textrâme  obligeance  de  notre  confrère  et  ami 
M.  le  D'  Dauzat,  médecin  consultant  à  la  Bourboule,  la  com* 
munication  des  deux  faits  intéressants  qu'on  va  lire. 

Obs.  XII.  —  Amygdalit$  et  orchite  suppures.  —  Le  5  novembre,  je  me 
rends  dans  le  village  de  S....  (Puy-de-Dôme)  auprès  d*un  homme  àg^ 
de  40  ans,  à  qui  j'ai  donné  des  soins  à  la  suite  d'une  chute  du  haut 
d'un  arbre,  accident  dont  il  est  complètement  rétabli. 

Cet  individu  fort  et  vigoureux,  souffrant  seulement  parfois  de  don* 
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leurs  rhumatismales  musculaires,  est  au  lit  depuis  la  veille,  atteint 
d*Dù  assez  violent  mal  de  gorge  qu'il  ne  sait  à  quelle  eause  attribuer^ 
lia  eu  de  petits  frissons*  un  grand  mal  de  t6te«  la  langue  sèche,  • 
deis  élancements  i  l'eslomac,  une  lassitude  générale;  pas  de  som«* 
meil,  agitation  Cdbrile,  douleurs  dans  les  reSna  Mb  fortes. 

Je  le  trouve  avec  une  fiôvre  intense,  la  peau  est  brûlante,  le  pouls 
est  plein  et  fréquent,  il  souffre  beaucoup  à  la  gorge,  surtout  an  mo- 
ment de  la  déglutition;  il  ne  peut  avaler  sa  salive  qu'avec  peine,  la 
voix  est  nasonnèe.  L'haleine  est  mauvaise. 

La  langue  est  blanche,  le  voile  du  palais  est  rouge  et  gonflé,  la 
luette  est  œdômatiée  ;  les  amygdales  colorées  en  rouge  foncé  sont  vo« 
lumineuses;  pas  le  moindre  enduit blaDcbâtre. 

Il  n'y  a  pas  d'engorgement  ganglionnaire  an  cou«  La  région  paro» 
tidienne  n'est  ni  tuiaaéfiée  ni  douloureuse. 

Prescription  :  vomitif  au  tartre  stibiôet  i  l'ipéca.  Gargarismes,  as- 
tringents. 

10  novembre.  Je  constate  une  grande  amélioration  dans  l'état  de  la 
gorge;  la  rougeur  et  le  volume  des  amygdales  ont  bien  diminué;  en* 
core  un  peu  de  gène  à  la  déglutition. 

Mais  le  malade  me  dit  que  la  veille  il  a  ressenti  une  douleur  très 
vive  dans  les  bourses,  J'examine  les  parties  et  trouve  une  orchile  dA 
côté  gauche.  Cependant  il  n'a  commis  aucune  imprudence,  pas  de 
fatigue,  pas  de  traumatisme.Aucunetraced'éconlemetaturéthral;  cet 
homme  m'affirme  qu'il  n'a  jamais  eu  de  blennorrhagie. 

Le  scrotum  est  rouge  et  tuméfié  du  côté  gauche,  le  gonflement  n'est 
pas  limité  à  la  région  testiculaire,  il  s'étend  vers  la  portion  inférieur 
du  cordon.  La  douleur  est  vive  et  se  fait  sentir  jusque  dans  le  canal 
inguinal  ;  elle  est  augmentée  par  la  pression  et  les  mouvements. 

Par  le  palper,  on  trouve  le  testicule  beaucoup  plus  gros  que  le 
droit  ;  l'épididyme  paraît  aussi  plus  résistant  et  plus  volumineux. 
Sangsues.  Cataplasmes  émollients.  Bourses  relevées  dans  le  lit. 
Le  16.  La  tuméfaction  du  scrotum  a  diminué  i  la  partie  inférieure  ; 
mais  en  haut  et  en  avant,  point  fluotuant.  Petit  abcès  que  j'incise  et 
d'où  sort  un  pus  louable.  La  gorge  va  très  bien.  Frictions  opiacées  et 
belladonées.  Cataplasmes. 
Le  20.  La  suppuration  se  fait  d'une  façon  régulière. 
21  décembre. La  cicatrisation  de  la  plaie  était  complète,  tout  gonfle- 
ment avait  disparu,  le  testicule  n'était  plus  douloureux;  son  volume 
était  à  peu  près  normal,  on  sentait  cependant  de  l'induration  par 
places. 
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>  ÛBfé  Xllh  '^  OrehUê  €t  umygdaliU*  —  M.  X...»  de  Bourg-LasMc 
(Auvergne),  âgé  de  25  ans,  est  un  homme  Tigoureusement  consliUié» 
qui  jouit  habituellement  d*uae  excellente  santé  ;  il  n*a  même  jamais 
eu  de  rhumatisme,  affection  pourtant  si  commune  dans  oe  pays  de 
montagnes.  Aucun  antécédent  blennorrhagiqae,  ni  hernie»  ni  tari- 
cocèle,  en  un  mot  aucun  état  antérieur  auquel  on  puisse  rattacher 
les  accidents  qui  Tont  suivre. 

15  décembre.  Il  est  pris  d*on  malaise  générai,  fièvre,  inappétence, 
bouche  mauvaise,  petits  frissons,  courbature,  agitation  pendant  la 
nuit;  il  attribue  tous  ces  phénomènes  à  un  peu  de  fatigue  ;  ravant- 
veille  il  a  dû  travailler  plus  que  de  coutume.  Purgatif. 

Le  lendemain,  l'état  général  est  i  peu  près  le  même.  Ma»  «îolente 
douleur  dans  les  bourses. 

Le  17.  Je  trouve  le  scrotum  rouge  et  gonflé  du  côté  gaaeiie  ;  ieoM- 
lade.se  plaint  d'une  douleDur  continue  qui  augmente  lorsqu'il  ae 
émue.  La  pression  du  testicule  est  douloureuse;  la  glande  séminale 
est  phis  volumineuse  que  celle  du  c6té  droit.  A  la  partie  U  plus  dé* 
clive  du  scrotum,  je  sens  .un  peu  de  fluctuation,  il  y  a  du  liquide 
dans  la  tunique  vaginale. 

Le  malade  a  toujours  de  la  fièvre,  le  peuia  est  fréquent,  l^  poau 
chttude^  le  langue  chargéOé  Sangsues.  Cataplasmes  émollienls.  Pufr 
gatif. 

Le.  19.  Le  gonflement  du  scrotum  a  diminué;  X...  ne  souffre  pas 
autant,  la  douleur  à  la  pression  du  testicule  n'est  pas  aussi  vive.  La 
fièvre  a  baissé,  la  langue  est  moins  blaache. 

Le  21.  Le  malade,  qui  est  resté  au  lit,  qui  ne  s'est  pas  refroidi,  et 
n'a  fait  aucune  imprudence,  me  dit  que  depuis  la  veille  il  épi^Mite  de 
la  difficulté  pour  avaler  ;  sensation  d'ardeur  et  de  cuiasen  à  la  gorge; 
douleurs  très  vives  dans  Toreille  gauche.  Le  timbre  de  la  Toiz  cet 
devenu  nasal.  Haleine  désagréable. 

Le  voile  du  palais  est  rouge,  les  piliers  ont  une  coloration  carmi- 
née ;  la  luette  est  tuméfiée  ;  l'amygdale  gauche  est  d*UQ  rougis  fonc« 
et  très  volumineuse  ;  elle  parait  au  moins  trois  fois  plus  groase  qot 
celle  du  cèté  droit.  Un  peu  d'engorgement  ganglionnaire  à  rang)« 
gauche  de  la  méchoire. 

Les  symptômes  inflammatoires  du  testicule  continuent  à  décrottre. 
Je  constate  encore  du  liquide  dans  la  tunique  vaginale. 

Pas  le  moindre  gonflement  à  la  région  des  parqtides. 

Scarification  sur  l'amygdale  gauche.  Gargarisme  borate. 

Le  24.  La  gorge  est  bien  moins  rouge  ;  le  volume  de  ramyg4al«  t 
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dimiaué,  la  déglutîUon  se  fait  encore  avec  uae  légère  difficulté;  le 
malade  prend  cependant  des  potages. 

L^amélioration  du  testicule  a  fait  de  grands  progrès* 

Le  80.  Tout  est  rentré  dans  l'ordre» 

L'observation  qui  suit  a  été  recueillie  par  notre  excellent 
confrère  M.  le  D' Gadier,  qui  a  bien  voulu  le  mettre  à  notre 
disposition,  ce  dont  nous  ne  saurions  trop  le  remercier. 

0b9.  XIV.  —  Mlle  X...,  Agée  de  19  ans,  est  une  grande  jeune  fille, 
blonde^  lymphatique,  i  qui  je  donne  des  soins  depuis  quelque  temps 
pour  des  troubles  vocaux  qui  sont  dus  principalement  à  un  abus  du 
chant.  Ses  parents»  avec  qui  je  suis  lié  d'amitié,  jouissent  d'une 
excellente  santé  ;  la  jeune  personne,  un  peu  nerveuse,  est  parfaite* 
ment  réglée  depuis  Tége  de  14  ans. 

.S  novembre  1885.  Elle  marche  une  partie  de  la  journée,  ayant  les 
pieds  mouillés. 

Le  10.  Je  vois  la  malade  au  lit;  elle  a  de  la  fièvre,  le  pouls  est 
fréquent,  la  peau  brûlante  ;  elle  me  dit  que  la  veille  elle  a  éprouvé 
un  malaise  générsl,  puis  a  eu  un  petit  frisson.  La  nuit  a  été  mau« 
vaise,  sommeil  agité. 

Mlle  X...  souffire'd'une  violente  douleur  i  la  région  occipitale  ;  elle 
se  plaint  aussi  d'avoir  les  reins  brisés  ;  elle  ressent  de  la  gène,  une 
légère  cuisson  à  la  gorge.  Le  voile  du  palais  est  un  peu  rouge,  les 
amygdales  sont  plus  colorées.  La  langue  est  blanche.  Eméto-cathar- 
iique.  Qargarismes  émoUients. 

.  Le  11.  La  fièvre  persiste;  le  pouls  est  à  96.  Le  mal  de  tète  a  dimi- 
nué, mais  le  lumbago  est  plus  accentué;  les  douleurs  des  reins  sont 
très  vives  ;  l'inflammation  de  la  gorge  a  progressé.  Rougeur  et  tnnié> 
faction  de  l'isthme  du  gosier  ;  les  amygdales  sont  volumineuses, 
«artout  la  droite  aur  laquelle  est  une  plaque  blanchfttre  ;  la  déglu- 
tition est  douloureuse;  la  salive  très  abondante  est  avalée  en  provo- 
quant une  souffrance  très  vive;  la  voix  enrouée  a  le  caractère  nasal. 
Cautérisation  au  nitrate  d'argent  de  l'amygdale  droite.  Nouveau  vo- 
mitif. Oargarismes  émoUients  et  astringents. 

Le  12.  Toujours  de  la  fièvre  ;  les  amygdales  sont  toujours  volumi- 
«leuses  et  colorées  ;  il  n'y  a  pas  apparence  de  formation  d'abcès. 
Suivant  l'exemple  de  M.  le  professeur  Bouchard,  ije  procède  à  un 
examen  des  urines,  et  en  les  traitant  par  la  liqueur  de  Tanret  et  par 
la  chaleur,  je  trouve  de  l'albumine  rétractile.  Nouvelle  cautérisation 
de  l'amygdale  droite.  Oargarismes. 
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L6  13.  Les  phénomènes  inflammatoires  de  la  gorge  sont  en  déeroU- 
sance:  la  malade  ne  peut  toujours  avaler  de  liquide.  Je  constate  de 
l'engorgement  des  ganglions  du  cou,  surtout  à  droite.  Les  règles  pa- 
raissent avec  six  jours  d'avance.  Légère  douleur  abdominale. 

Le  14.  Nouvelle  amélioration  dans  l'état  de  la  gorge  ;  l'écoulement 
menstruel  se  fait  bien,  la  douleur  du  ventre  est  localisée  dans  la 
partie  gauche. 

Le  15.  Les  règles  qui  durent  ordinairement  quatre  jours  cessent 
brusquement,  tandis  que  la  gorge  va  de  mieux  en  mienx,  et  que  des 
bouillons  sont  bus  assez  facilement  ;  il  y  a  au  contraire  recrodes-' 
cence  de  l'état  fébrile;  le  pouls  est  plus  fréquent;  la  douleur  abdomi- 
nale est  plus  prononcée,  elle  augmente  au  moindre  mouvenient  do 
la  malade  ;  elle  a  son  maximum  d'intensité  dans  la  fosse  ilisque 
gauche,  mais  se  propage  aussi  à  Tainé  et  à  la  cuisse  du  même  t6té« 
Si  on  fait  une  pression  à  la  région  ovarienne  gauche,  on  déHera^iii^ 
une  souffrance  excessivement  vive  qui  arrache  des  cris  à  la  mtlade. 
Lavement  purgatif.  Sangsues.  Cataplasme. 

Le  16.  Le  volume  et  la  rougeur  des  amygdales  ont  bien  diminaé.  La 
douleur  ovarienne  est  toujours  très  violente  au  poiM  d*empdeher  le 
palper  abdominal  profond.  Cataplasmes  belladones. 

Le  17.  La  douleur  abdominale  persiste  ;  impossibilité  encore 
d'explorer  la  région  ovarienne. 

1  Le  18.  La  souffrance  est  moins  grande,  et,  en  appuyant  au  milieu 
de  la  ligne  qui  va  du  pubis  à  l'épine  iliaque,  on  sent  profoDdémeat 
une  petite  tumeur  dure,  résistante,  d'une  surface  un  peu  moins 
grande  que  celle  d^une  pièce  de  cinq  francs  ;  cette  tumeur  occupe  la 
position  de  l'ovaire  gauche,  et  présente  môme  une  grande  seutl- 
bilitô. 

Depuis  cette  époque,  les  phénomènes  ont  toujours  été  en  diminuant; 
le  10  janvier,  la  malade  pouvait  être  considérée  comme  entièrement 
guérie.  Les  règles  se  sont  montrées  au  commencement  de  fénier. 
J'ai  oublié  de  noter  que  la  région  parotidienne  n'a  pas  été  tuoiéfiéd 
ou  douloureuse  un  seul  instant. 

{La  9tHte  au  frocham  numéf^o.) 
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BOURSES  SÉREUSES  DU  GENOU 

(REGION  postérieure) 

BOURSES  SÉREUSES  DE  LA  RÉGION  POPLIÏÉB. 

. .  Par  le  docteur  Paul  POIRIER, 
Prosecteur  de  la  Facnlté* 

Je  ne  crois  pas  que  les  bourses  séreuses  de  la  région  popli- 
tée  aient  fait  Fobjet  d'aucun  travail  spécial  depuis  celui  de 
Foucher  {Arch.gén.de  mid.  1858).  Or,  le  mémoire  de  Pouchér, 
dont  Fauteur  a  surtout  en  vue  l'anatomie  pathologique  des 
kystes  popUtés,  n'accorde  aux  bourses  séreuses  de  la  région 
qu'une  description  sogiimaire,  cent  lignes  à  peine.  J'ai  pu  m'en 
assurer  au  cours  de  recherches  entreprises  d^ns  le  but  d'étu- 
dier la  patbogénie  de  certains  kystes  poplités  ;  ayant  alors  dis- 
séqué, après  ou  sans  injection  préalable,  euTiron  quatre  cent 
cinquante  genoux,  je  n'ai  pas  toujours  rencontré  les  bourses 
séreuses  là  où  les  placent  les  descriptions  et  les  dessins  clas-- 
siques  ;  par  contre ,  il  m'est  arrivé  d'en  trouver  en  des 
points  où  l'existence  d'organes  séreux  n'était  point  mention- 
née. 

Je  crois  que  la  connaissance  de  ces  bourses,  déjà  fort  inté- 
ressante au  point  de  vue  de  l'anatomie  exacte  et  pure,  le  de- 
vient bien  plus  encore  par  les  applications  et  les  explications 
pathologiques  qu'elle  comporte;  c'est  pourquoi  j'ai  repris 
l'étude  ébauchée  par  Foucher,  me  proposant  de  la  rectifier  et 
de  la  compléter  autant  qu'il  serait  en  moi. 

Alors  que  mon  travail  était  à  peu  près  terminé,  j'ai  pu  me 
procurer  deux  mémoires  qui  contiennent  des  renseignements 
précieux.  Le  premier  est  une  monographie  de  W.  Gruber  sur 
les  bourses  séreuses  du  genou^  publiée  à  Prague  en  1857  (Ij  ;' 
c'est,  à  ma  connaissance,  Toeuvre  la  plus  complète  qui  existe 
sur  cette  matière.  Le  second,  moins  important,  est  l'œuvre 

(1)  Die  Knieachleimbeatel  Ton  Dr  Weniel  Oruber.  Prag.,  1857. 
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d'un  étudiant  suédois  (1)  qui  y  résume,  pour  satisfaire  au  pro- 
gramme d'un  concours,  la  description  des  bourses  séreuses 
des  membres. 

On  ne  trouvera  pas,  dans  ce  chapitre  consacré  >ux  bourses 
séreuses  die  la  région  poplitée,  toutes  les  bourses  séreuses  qu  il 
comprend  dans  les  descriptions  classiques  ;  plusieurs  des  bour- 
ses séreuses  ordinairement  décrites  avec  la  région  poplitée, 
celles  des  ligaments  latéraux  du  genou  notamment,  n'appar- 
tiennent pas  à  cette  région  ;  elles  seront  décrites  avec  les  bou^ 
ses  séreuses  des  régions  latérales  du  genou.  Le  sujet,  peu  étu- 
dié et  vaguement  connu  en  général,  n'a  aucun  besoin  d'être 
compliqué  par  Taddition  d'éléments  qui  lui  sont  étrangers. 

Le  meilleur  procédé  pour  étudier  les  bourses  séreuses,  tfest  wm 
contredit  la  dissection,  lente  et  prudente.  Je  crois  utile,  pour  conlrô- 
ler  les  rôsultets   qu'elle  donne,  de  la  répéter  sur  des  gcnoui  dool 
la  synoviale  aura  été  au  préalable  injeetée  :  rinjeclion  doit  élr? 
poussée  doucement  et  lentement;  elle  pénétrera  mieux  Bilegenofl 
est  demeuré  pendant  une  heure  dans  un  bain  chaud  (ao«  eomoMl 
est  cerUines  particularités  des  bourses  séreuses  que  IMojectioDdela 
grande  synoviale  du  genou  met  bien  en  évidence;  il  en  est  dsu 
que  cette   injection  peut  masquer  en  déformant  les  parties  ou  (* 
maintenant  accolées  les  parois  d'une  séreuse  qui  échappe  am»^ 
l'examen.  Enfin,  l'insufflation  et  FiDJection  des  bourses  séreuses  elles 
même«  doivent  être  pratiquées  un  certain  nombre  de  fois  sil'oD'f*' 
se  bien  rendre  compte  des  détails  relatifs  à  leur  forme,  capacité,  f*i^* 
ports,  etc...  J'indiquerai  à  propos  de  chaque  bourse  séreuse  lep*' 
cédé  qui  convient  le  mieux  à  sa  préparation. 

Les  parois  qui  limitent  en  dedans  et  en  dehors  le  creux  i' 
plité  ont  une  structure  à  peu  près  identique  et  qui  peii^  ^ 
ainsi  formulée  :  une  saillie  condylienne  continuée  en  haut 
en  bas  par  des  muscles  dont  les  tendons  passent  ou  s'insit^ 
dans  la  région.  Les  bourses  séreuses  créées  par  et  pour  i 
mouvements  ou  frottements  des  parties  constituantes  de  < 


(1}  On  anatomisk  b«tkrlT«Ue  af  de  paa  OYer-og  aanerextremiMer 
kommeode  hurtm  mucot»  af  A.  S.  D.  Sjnneatvedt  Si.  mei.  Christ» 
1869. 
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que  paroi  doivent  être  divisées  d'après  leur  siège  en  :  bourses 
sus-condyliennes,  bourses  rétro-condylieones  et  bourses  sous- 
condyliennes. 

Je  décrirai  d'abord  celles  de  la  paroi  interne,  les  plus  im- 
portantes à  tous  égards. 

BOURSES  SiREUSES  DE  hK  PAROI  INTERNE  DU 

CREUX   POPLITÉ. 

Elles  sont  au  nombre  de  quatre  :  la  première  est  sitilée  au- 
dessus  du  condyle  interne,  dans  la  fosse  sus-condylienne,  au 
centre  de  rinsertion  du  jumeau  interne;  les  deux  suivantes, 
placées  en  arrière  des  condyles,  sont  généraleknent  réunies 
chez  Tadulte  en  une  bourse  unique  ;  la  quatrième  répond  aux 
insertions  du  muscle  demi-membraneux.  Elles  s'étagent  donc 
succesbivement  de  haut  en  bas  dans  l'ordre  suivant  :  bourse 
sus'Condylienne  ^  bourse  rétro-condylienne  snpérieure,  bourse 
rétrO'Condylienne  inférieure,  bourse  sous^ondy Henné, 

BOURSE  SUS-CONDTLIENNB  INTERNE 

ou  DE  l'insertion  DU  JUMEAU. 

PROCéS      SYNOVIAUX     SUS  -  GONDTLIENS. 

Les  anatomistes  français  et  la  plupart  des  anatomistes  étran- 
gers ne  font  point  mention  de  cette  bourse  dont  ils  paraissent 
ignorer  Texistence.  Je  croyais  l'avoir  découverte  en  étudiant 
les  insertidbs  des  muscles  jumeaux,  mais  en  persévérant  dans 
la  recherche  bibliographique  j'ai  pu  m'assurer  qu'elle  avai*i 
été  vue  et  fort  bien  décrite  pour  la  première  fois  par  Gruber, 
dès  1853. 

La  bourse  séreuse  sus-condylienne  interne  est  située  dans 
la  fosse  sus-condylienne^  au-dessous  du  tubercule  sus-condyh'en^ 
au  centre  des  insertions  du  jumeau  interne,  —  Chacun  de  ces 
termes  demande  explication. 

Lorsqu'on  regarde  par  sa  partie  postérieure  l'extrémité  in- 
férieure d'un  fémur,  on  voit  :  un  triangle  osseux  isocèle  dont 
la  bifurcation.de  la  ligne  âpre  forme  le  sommet  et  les  bords, 
et  dont  la  base  est  limitée  par  les  condyles  que  sépare  l'écban- 
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(voirP„^ri.m«c„/,  1886),  de  .0,,.  1,  pourtour  de  la  fos« 
sus  coudybcnue  par  uue  .„«e  d.  o.,o.  leudlueu,  ,ui  coiS 
SMllu,  coudylieuue  ;  il  s'iusèi-e  par  ,„is  faisceou,  div^Û  s 

heÛ  "T'ï'!^'"""''"'  ""  ^™»"'  -  "^«'^«  *--ndv 

eu  e.  au  bord  .utcue  do  ce  .utercule  ,ul  se  prolouee  vers 

léchanorur..  Par  celle  iuserl.ou  IrifoUee,  le  jiLeau  n«™„ 


Pig.J. 

recouvre  et  ferme,  à  la  façou  d'uu  toit,  la  fosse  sus-coudv- 
benne.  (Voir  flg.  2.,  ' 

C'est  dans  celle  fosse  aiusl  lermée  que  se  trouve  la  bourse 
séreuse  sus-coudyllenne  ou  de  liuseniou  du  jumeau  inlorne 
Tantol  elle  se  présente  à  rét,,l  de  bourse  séreuse  coraplcle- 
menl  indépeudaule  de  la  synoviale  articulaire  ;  il  en  est  ainsi 
dans  un  duième  des  cas  environ.  Beaucoup  plus  souvent  elle 
me  parait  n'être  qu'un  prolousemcul  de  cette  synoviale  avec 
laquelle  elle  communique  plus  ou  moins  laiKemenl 

Pour  bien  voir  la  triple  insertion  du  jumeau  et  compt^dre 
aisément  la  situation  et  la  formation  de  la  bourse  sus-condy- 
Iienne,  il  est  nécessaire  de  ■■enveiser  en  haut  le  bout  aupo- 


crare  iater-condyliennci  Dans  l'aire  de  ce  teiangle  —  piM  po- 
plité  —  on  peut  remarquer,  au-dessua  de  chaqueowidïle,  des 


rugosités  osseuses-  Elles  sont  assee  accentuées  au-dessus  ^ 
condyle  interne  et  portent  le  nom  de  iubermle  na-condsln'^ 
inleme  (T.  I,  fig.  1),  tandis  que,  beaucoup  moins  pronoof* 
au-dessus  du  condyle  externe,  elles  méritent  à  peinels"'*'  I 
de  tubercule  ms-condytien  externe  (T.  E,).  .  1 

Immédiatement  au-dessous  du  tubercule  sus-condyliei  in- 
terne, entre  ce  tubercule  et  le  bord  postérieur  cartllagineui'^- 
condyle,  on  trouve  la  fossesus-condyliennetfig.l.F-^)'"^ 
gulièrement  quadrangulaire,  à  contours  arrondis,  plus  ail'-' 
gée  dans  le  sens  transversal  que  dans  le  vertical  ;  celte  fo;- 
est  peu  profonde,  quoique  facilement  visible  sur  le  plus  ï^' 
nombre  des  fémurs. 

Au-dessous  et  en  dehors  de  la  fosse  sus-condylief!'^  ■ 
trouve  une  fossette  triangulaire,  lisse,  nettement  limitée  : 
J.)  :  c'est  la  fossette  dite  d'insertion  du  jumeau  interne. 

Le  muscle  jumeau  interne  nidt,  comme  je  l'ai  déiacii-' 


|?oir  Progrèi  médical,  1866),  de  tout  la  poOrtour  de  la  fo&ee 
sus-condylieDae  par  une  «oit«  de  capot  tendineux  qui  coifTe  la 
saillie  coadylienae  ;  il  s'iasère  par  trois  faisceaux  divergents 
à,  la  fossette  d'iagertion  du  junteau,  au  tubercule  suB-condy- 
lieD  et  au  bord  interne  de  ce  tubercule  qui  se  prolonge  vers 
l'échancrure.  Par  cette  iosertion  trifoliée,  le  jumeau  interne 


Pig.  i. 

recouvre  et  ferme,  à  la  façon  d'un  toit,  la  fosse  suB-condy- 
lienne.  {Voir  âg.  2.) 

C'est  daiffi  cette  fosse  ainsi  fermée  que  se  trouve  la  bourse 
séreuse  sus-condylienne  ou  de  l'insertîoa  du  jumeau  interne. 
Tantôt  elle  se  présente  à  l'état  de  bourse  séreuse  complète- 
ment indépendaote  de  la  sy&oviale  articulaire  ;  il  eu  est  ainsi 
dans  un  dixième  des  cas  environ.  Beaucoup  plus  souvent  elle 
me  parait  u'étre  qu'un  prolongement  de  cette  synoviale  avec 
lîiguelle  elle  communique  plus  ou  moins  largement. 

Pour  bien  voir  la  triple  insertion  du  jumeau  et  comprendre 
aisément  la  situation  et  la  formation  de  la  bourse  sua-condy- 
lienne,  il  est  nécessaire  de  renverser  en  haut  le  bout  supé- 


544 

rieur  da  jumeau  coupé  tranSTersalemeot  un  peu  au-dessous 
do  l'interligne  articulaire  du  genou. 

Le  muscle  ayant  été  relevé  jusqu'à  ce  que  3a  foce  posté- 
rieure s'applique  à  celle  du. fémur,  on  verra,  comme  le  repré- 
sente la  figure  3,  ses  faisceftox  d'origine,  l'inteme  et  l'externe, 
former  avec  le  tendon  commun  un  x  tendineux.  La  synoviale 
du  genou,  venant  de  la  coque  condylienne,  se  réfléchit  sur 
cette  bifurcation  du  tendon  peur  gagner  l'os  ;  elle  se  déprime 


Fig.  3. 

ou  s'enfonce  plus  ou  moins  profondément  dans  l'angle  qiii  r 
suite  de  l'écartement  des  deux  faisceaux;  sa  conduite,  â  ce  i- 
veau,  varie  d'ailleurs  avec  les  sujets. 

Tantôt  elle  passe  seulement  âu-devant  des  tendons  et    . 
l'angle  qui  résulte  de  leur  écartement,  se  léfiéchissant  i^-.  ■ 
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all€r  au  bord  postérieur  cartilagineux  du  condyle  ;  dans  ces 
cas  la  tente  fibreuse  d'insertion  du  jumeau  devient  une  pyra- 
mide creuse  complètement  fermée,  et  la  fosse  sus-cbndylienné, 
transformée  ainsi  en  espace  clos,  loge»  avec  des  pelotons  adi- 
peux, une  bourse  séreuse  sus-condylienne  parfaitement  close 
aussi. 

Un  peu  plus  souvent,  une  fois  sur  quatre,  en  moyenne, 
le  feuillet  synovial  réfléchi  présente  un  ou  plusieurs  trous  par 
lesquels  la  synoviale  s'enfonce  dans  la  fosse  sus-condylienne 
pour  tapisser  la  face  interne  ou  profonde  des  trois  tendons 
d'origine  du  jumeau.  La  bourse  séreuse -sns-condylienne  com- 
munique alors  plus  ou  moins  largement  avec  la  synoviale  du 
genou. 

Beaucoup  plus  souvent,  enfin,  la  synoviale  ne  se  réfléchit 
pas  au-devant  de  l'angle  d'écartement  des  tendons,  mais  s'y 
enfonce  franchement  pour  tapisser  la  fosse  sus-condylienne 
et  la  face  profonde  des  tendons  d'origine  du  jumeau.  Dans  ce 
dernier  cas,  la  bourse  séreuse  sus-condylieûne  se  présente 
avec  tous  les  caractères  d'un  véritable  prolongement  de  la  sy- 
noviale du  genou. 

J'ai  injecté  au  suif  une  centaine  de  synoviales  du  genou  ; 
j'en  ai  disséqué  un  plus  grand  nombre  qui  n'avaient  pas  été 
injectées,  et  j'ai  constaté  daixs  les  deux  tiers  des  cas  l'existence 
de  ces  prolongements  de  la  synoviale  ou  procès  synoviaux  sus- 
conc^y&'en^.  :  Us  remplacent  fréquemment  la  bourse  séreuse 
sus-condylienne,  ou  bien  ils .  compliquent  ;la  disposition  de 
cette  bourse  dpnt  la  surface  se  hérisse  de  petits  bourgeons 
synoviaux.' 

Il  m'est  facile  maintenant  de  préciser  en  peu  de  mots  la 
description  de  la  bourse  séreuse  sus-condylienne.  Elle  occupe 
la  fosse  sus-condylienne,  et  son  grand  axe  est  parallèle  à  celui 
de  cette  fosse;  ses  dimensions,  très  variables,  sont  :  longueur 
de  10  à  25  millim.  ;  hauteur  de  5  à  10  millim.  ;  elle  est  en  rap- 
port en  avant  avec  la  surface  osseuse  :  sur  ce  point  il  est  très 
difficile  et  le  plus  souvent  même  impossible  de  séparer  du 
périoste  la  paroi  séreuse;  en  arrière,  elle  répond  à  la  face 
profonde  des  tendons  d'origine  du  jumeau  et  à  de  nombreux 
T.  157.  35 


546  nbioiRBB  ORidiKA.ux. 

pelotons  adipeux  mous  et  flottants  qui  occupent  les  interstices 
de  ces  tendons  ;  en  bas  elle  s'accole  à  la  synoviale  articulaire 
dont  elle  n'est  d'ordinaire  qu'un  prolongement. 
J'ai  fait  représenter  cette  bourse  sous  deux  aspects  dàSé- 


J 


Fig.4. 

rents  {flg.  4  et  flg.  5),  Sur  la  figure  4  on  voit  la  bourse,  dis- 
tendue par  insufflation,  au  centre  des  insertions  du  jume^m 
interne  dont  un  segment  a  été  réséqué.  La  coupe  représentée 
figure  5  montre  la  bourse  séreuse  sous  un  autre  aspecl. 

Je  prériens  que  cette  bourse  est  asseï  difficile  à  Voir  sur  \e 
rivant.  Le  meiUem"  procédé  pour  y  arriver  est  le  suivant  : 
wieVer  le  muscle  jumeau,  puispincer,  attirer  et  inciser  d'i;n 
coup  de  ciseaux  la  synoviale  du  genouqui  se  déprime  entre  les 
tendons  d'origine  de  ce  muscle;  la  séreuse  est  ainsi  ouTcrte. 
SacariténeprésentepointraspectliBse  ordinaire  aux  séreuse?, 
et  j'ai  longtemps  cru  qu'elle  n'était  qu'un  espace  cellulaire. 
Gruber  la  dit  constante;  je  ne  puis  être  de  son  aris.  Je  pense 
au  contraire  que  son  existence  en  tant  que  bourse  vraie  e= 
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rare,  et  que  le  plus  souvent,  8  lois  sur  ÏO  au  moins,  elle  n'est 
qu'un  prolongement  de  la  synoviale  du  genou. 


.  Donc,  ce  qui  est  constant,  c'est  le  prolongement  de  la  gy* 
noviale  du  genou;  il  se  présenle  sous  la  forme  d'un  cul-de-sac 
unique  occupant  la  fosse  sus-condylienne  <lont  il  prend  la 
forme,  et,  dans  la  moitié  des  cas,  sa  siirEace  se  hérisse  de 
petits  bourgeons  synoviaux  auxquels  j'ai  donné  le  nom  de 
jirocèa  tjfnoviawx  tui-condyUena. 

PROCÈS  STKOVIAUX  SUS-CONDTLIBNS. 

La  longueur  de  ces  procès  synoviaux  varie  de  quelques  mil- 
limètres à  2  centimètres  ;  ils  occupent  les  instertices  de? 
faisceaux  tendineux  d'insertion  du  jumeau,  concmTemment 
avec  de  petits  pelotons  adipeux  que  la  flexion  i^ît  «ortir  par 
tous  les  trous  dont  est  percé  le  toit  tendineux  d'insertion  du 
jumeau. 
'  Souvent  les  procès  synoTÎaux  sont  beaucoup  plus  longs  :  ils 


; 


; 


548  MâMOIRBS  OaiOINAUX. 

sortent  alors  par  les  orifices  tendineux  dont  je  viens  de  parler 
et  forment  dans  Texcavation  poplitée  une  saillie  plus  ou  moins 
accentuée,  transparente,  kyslique.  Quelquefois  réductible  par 
pression,  la  petite  tumeur  kystique  ainsi  formée  peut  devenir 
irréductible  par  fermeture  de  la  portion  rétrécie  qui  corres- 
pond à  son  passage  au  travers  de  la  voûte  tendineuse  d'inser- 
tion du  jumeau  (V.  fig.  4  et  fig.  6). 

Ces  prolongements  de  la  synoviale  du  genou  peuvent  être 
considérés  comme  normaux,  puisqu'ils  se  rencontrent  dans 
plus 'des  deux  tiers  des  cas.  Ils  sont  le  point  de  départ  d'une 
variété  de  kystes  poplités  par  hernie  synoviale.  J'ai  trouvé  et 
présenté  à  la  Société  anatomique  un  bel  exemple  de  ces  kystes 
sur  lesquels  l'attention  n'avait  pas  encore  été  attirée. 

Je  me  suis  demandé  la  raison  d'éti*e  de  l'appareil  séreux  que 
composent  la  bourse  séreuse  sus-condylienne  et  les  procès 
synoviaux  sus-condyliens.  Je  crois  l'avoir  trouvée. 

L'extension  de  la  jambe  soulève  les  parois  du  capot  fibreux 
d'insertion  du  jumeau  dont  le  corps  est  aloi*s  tendu  par  la 
saillie  condylienne  comme  la  corde  d'un  violon  sur  le  cheva- 
let. Un  vide  tend  alors  à  s,e  faire  au  centre  de  l'insertion 
angulaire  du  muscle,  dans  la  fosse  sus-condylienne,  où  se 
trouve  la  séreuse  de  môme  nom  ;  mais  on  voit  alors  les  nom- 
breux lobules  adipeus;,  mous  et  flottants  qui  occupent  les 
interstices  des  faisceaux  tendineux  d'insertion  rentrer  préci- 
pitamment dans  la  loge  que  le  soulèvement  du  muscle  tend  'a 
former. 

Vient-on  à  mettre  la  jambe  en  flexion,  on  voit  les  mO- 
mes  lobules  adipeux,  chassés  par  l'afTaissement  de  la  pyra* 
mide  d'insertion,  sortir  et  faire  hernie  par  tous  les  trous  dont 
sont  percées  ses  pai*ois.  J'ajoute  que  la  saillie  des  pelotons 
adipeux  se  prononce  d'autant  plus  que  la  flexion  va  s'accen- 
tuant  davantage. 

De  plus,  comme  dans  la  flexion  extrême,  le  bord  postérieur 
du  plateau  tibial  entre  en  rapport  et  peut  être  en  contact  avt:.- 
la  fosse  sus-condylienne,  de  la  même  façon  que  le  bec  lij 
l'olécrâne  vient  se  loger  dans  la  cavité  oléçrânienne  de  l'hu- 
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mérus,  il  était  nécessaire  gu*un  organe  de  glissement  s'inter- 
posât entre  les  deux  os  :  cet  organe,  c'est  la  bourse  séreuse 
sus-condylienne,  qui  n'estle  plus  souvent  qu'un  prolongement 
de  la  synoviale  du  genou. 

Telles  sont,  je  crois,  les  raisons  de  l'existence  de  la  bourse 
séreuse  sus-condylienne  et  des  procès  synoviaux  sus-condy- 
liens,  ces  derniers  étant  plus  spécialement  annexés  au  mou- 
vement des  lobules  adipeux  qui  rentrent  et  sortent  alternati- 
vement avec  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du 
genou. 

La  présence  de  ces  organes  séreux  sus-condyliens  explique 
la  pathogénie  jusqu'alors  ignorée  d'une  variété  assez  com- 
mune de  kystes  poplités. 

BOURSES   SÉREUSBS  RÉTRO-CONDTUENNES. 

Chez  l'enfant,  on  trouve  presque  toujours,  -—  douze  fois  sur 
quinze,  —  deux  bourses  séreuses  rétro-condyliennes,  verti- 
calement superposées,  entre  la  face  profonde  du  jumeau 
interne  et  la  coque  condylienne  (fig.  5  B.  J.  I.  et  D.  M.  J.). 
Ces  deux  bourses  séreuses  ne  sont  séparées  le  plus  souvent 
que  par  un  feuillet  celluleux,  extrêmement  simple  et  transpa- 
rent ;  aussi  se  fusionnent-elles  d'ordinaire,  et  d'assez  bonne 
heure,  de  4  à  10  ans  en  général,  en  une  seule  cavité  séreuse, 
la  bourse  séreuse  rètr<Miondylienne  unique  de  t adulte. 

Quelquefois  cependant,  la  disposition  en  deux  bourses 
séreuses  superposées,  normale  chez  l'enfant,  persiste  chez 
l'adulte  :  je  l'ai  retrouvée  onze  fois  sur  cent  vingt-cinq  genoux 
dont  la  plupart  provenaient  de  sujets  d'im  âge  fort  avancé. 
D*autre  part,  quand  la  fusion  s'est  opérée,  comme  cela  est  d'or- 
dinaire, des  traces  de  la  séparation  antérieure  persistent  tou- 
jours sous  la  forme  d'un  étranglement  plus  ou  moins  marqué 
dans  la  portion  supérieure  de  l'unique  bourse  rétro-condy- 
lienne. 

Pour  ces  raisons  il  me  parait  logique  de  décrire  séparément 
d'abord  la  bourse  supérieure  isolée  chez  l'enfant  et  quelque- 
fois chez  l'adulte. 


A 
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Gruber,  Henle  réunissent  les  deux  bourses  dans  uxie  même 
description  ;  Luschka  (1),  Synnestvedt  les  décrivent  séparé- 
ment. Foucher  ne  me  parait  pas  avoir  soupçonné  Tétat  pri- 
mitif* 

Je  désignerai  la  première  des  deux  bourses  rétro-condy- 
liennes  sous  le  nom  à.ebourse  du  jumeau  interne  ;  la  deuxième 
gardera  son  nom  de  bourse  commune  au  jumeau  interne  et  au 
demi^membraneuœ, 

BOURSE    SÉREUSE  RÉTRO-GONDTLIRNNE    SUPÉRIEURE    OU   DU 

JUMEAU  INTERNE. 

Son  existence  est  constante  cbez  l'enfant  ;  je  l'ai  rencontrée 
douze  fois  sur  quinze  à  l'état  de  bourse  séparée  ;  dans  les  trois 
autres  cas  elle  communiquait  avec  la  bourse  commune  au 
jumeau  interne  et  au  demi-membraneux  ;  chez  l'adulte  elle 
est  représentée  par  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  boiurse  com- 
mune, cul-de-sac  qu'un  étranglement  plus  ou  moins  prononcé 
sépare  du  reste  de  la  bourse.  Je  répète  que  la  disposition  en 
deux  bourses  séparées,  verticalement  superposées,  disposition 
qui  est  normale  chez  Tenfant,  persiste  chez  Tadulte  tians  un 
dixième  des  cas  environ. 

Forme,  dimensions,  rapports.    —  Chez  l'enfant  c'est    une 
vésicule  à  contour  arrondi,  aplatie  entre  la  face  profonde  du 
jumeau  interne  et  la  face  postérieure  de  la  coque  condy- 
lienne  ;  elle  correspond  au  tiers  moyen  de  celle-ci,  c'est-à-dire 
au  point  culminant  de  la  saillie  du  condyle.  Son  diamètre  e^: 
d'environ  7  à  10  millimètres  ;  peut-être  ses  dimensions  trans- 
versales Temportent-elles  un  peu  sur  les  verticales.  Elle  e^^: 
en  rapport  en  bas  avec  la  bourse  sous-jacente  commune  au 
jumeau  et  au  demi-membraneux,  mais  elle  en  est  séparée  It 
plus  souvent  par  un  feuillet  celluleux  mince  et  transparent 
Dans  quelque  cas,  deux  fois  sur  quinze,  ce  feuillet  s'épai^^sit  <rt 
devient  une  cloison  celluleuse  d'environ  1  millimètre  d'éx*ai>- 
seur;  sans  doute  ce  sont  ces  cas  qui  donnent  lieu    chv: 


0)  Anat.,  t.  m,  p.  378. 
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l'adulte  à  la  persistance  de  Tétat  prijnitif .  En  haut,  elle  répond 
à  l'angle  de  rencontre  du  jumeau  et  de  la  coque  condylienne. 
La  coque  condylienne  devient  parfois  mince  et  transparente 
au  niveau  du  point  où  le  tendon  jumeau  parait  la  pénétrer, 
mais  jamais  elle  n'est  perforée.  Je  conclus  :  chez  tenfant  la 
bourse  dujun^au  interne  ne  communique  jamais  avec  la  syno* 
viale  articulaire  du  genou. 

Au  fur  et  à  mesure  que  l'on  étudie  sur  des  sujets  plus  âgés, 
les  cas  de  communication  de  la  bourse  propre  au  jumeau 
avec  la  bourse  commune  au  jumeau  et  au  demi-membraneux 
deviennent  plus  fréquents  ;  cette  communication  s'établit 
d'abord  par  un  petit  orifice  du  septum  qui  sépare  normale- 
ment ces  deux  bourses  chez  les  tout  jeunes  enfants  ;  puis  le 
septum  devient  un  diaphragme  largement  perforé  ;  enfin  les 
deux  bourses  communiquent  largement  et  un  étranglement 
persistant  marque  seul  chez  l'adulte  le  lieu  de  Tancienne 
sépai*ation. 

Dans  deux  eas  sur  quinze,  la  bourse  séreuse  du  jumeau 
n'existait  pas  ;  à  sa  place,  je  trouvai  un  tissu  celluleux  à  larges 
mailles.  Il  s'agissait,  il  est  vrai,  de  sujets  mort-nés  et  c'était 
vraisemblablement  la  persistance  de  l'état  embryonnaire* 

Pour  étudier  cette  bourse,  prendre  de  préférence  des  cadavres  de 
nouveau-nés;  dîBséquer  le  jumeau  interne;  le  couper  transversale- 
ment et  relever  lentement  le  chef  supérieur  en  le  séparant  peu  à  peu 
des  parties  profondes  ;  en  procédant  ainsi  avec  lenteur  et  prudeace 
en  verra  bientôt  par  transparence  le  bord  inférieur  de  la  bourse  dont 
on  incisera  la  paroi  avec  un  ciseau  pointu.  Si  l'on  a  coupé  le  corps 
charnu  du  jumeau  au-dessous  de  l'interligne  articulaire,  on  pourra 
rencontrer  successivement  les  deux  bourses  séreuses  rétro-condylien* 
nés  qui  se  superposent  chez  Tenfanl. 

BOURSE   RÉTRO-GONDTLIENNE   INFÉRIEURE 
OU  BOURSE  COMMUNE  AU  JUMEAU  INTERNE  ET  AU  DEMI-^ 

MEMBRANEUX. 

BOURSE  DBS  KYSTES  POPLITÉS. 

G^est  la  plus  considérable  ^t  la  plus  importante  de  toutes 
leâ  bourses  poplitées  :  elle  est  le  lieu  ordinaire  de  la  variété  la 
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plus  fréquente  dés  kystes  poplités.  C'est  même,  à  ma  connais- 
sance, la  seule  bourse  séreuse  poplitée  dans  laquelle  on  ait 
observé  des  kystes.  J'en  vois  la  raison  dans  ce  fait  qu'elle 
peut  communiquer  normalement,  ou  acddentellement,  ou 
même  d'une  façon  intermittente,  avec  Tarticulation.  Je  suis 
sur  ce  point  en  désaccord  absolu  avec  Foucher  quia  donné  de 
cette  boui'se  séreuse  une  description  satisfaisante,  sauf  en  un 
point,  celui  de  la  fréquence  de  sa  communication  afet''  la 
synoviale  articulaire  du  genou  Je  montrerai  plus  loin  que 
cette  communication  est  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  l'a  cru  ; 
—  que  cette  rai-eté  s'accorde  bien  avec  le  peu  de  fréquence  des 
kystes  poplités  ;  —  qu'elle  est  la  seule  bourse  poplitée  dans 
laquelle  des  kystes  aient  été  démontrés,  et  la  seule  qui  com- 
munique quelquefois  avec  Tarticulation  ;  —  qu'il  esliinjos- 
sible  de  ne  point  voir  autre  chose  -qu'une  coïncidence  dans  le 
fait  de  la  présence  des  kystes  dans  la  seule  bourse  qui  com- 
munique parfois  avec  Tarticulation  ;  —  que  cette  communi- 
cation peut  s'établir  brusquement  quand  un  épancbement 
vient  distendre  la  synoviale  articulaire  ;  —  et  enfin  que  ces 
kystes  auxq^els  Poucher  et  tous  les  auteurs,  français  et  étran- 
gers, refusent  énergiquement  une  origine  articulaire,  ne  sonl 
peut-êti'e  que  des  épanchements  articulaires  versés  ou  mp' 
sonnés  dans  cette  bourse. 

Je  prie  que  Ton  veuille  bien  me  pardonner  ces  affinDati(»fl> 
échappées  à  une  conviction  acquise,  depuis  plusieurs  mois.  *^ 
cours  de  recherches  dans  lesquelles  il  m'a  été  donné  de  diss^ 
quer  un  graad  nombre  de  kystes  poplités  de  toute  espèce,  i- 
ne  demande,  pour  leur  démonstration,  qu'un  crédit  de  quel* 
ques  semaines. 

La  bourse  séreuse  commune  au  jimieau  et  au  demi-ro^^ 
braneux  paraît  avoù*  été  décrite  pour  la  première  fois  ^ 
Albinus  (Albini  historia  musculorum  homînis.  Lugd.  Batav 
1734.  4  p.  535  ou  Ab.  h.  m.  h.  Ludg.  III  C.  204  p.  559).  Apn^ 
lui  Jancke,  Monro,  Koch,  Villerme,  Laulh,  doquet,  etc.  ..f 
presque  tous  les  modernes  l'ont  mentionnée. 

Syn  :  B,  m.  genuaUs  postérieur  (Aciillua  Kock);  B.  m.  s^' 
irocnemii  iniemi  (Loder)  ;  Capsule  du  gasirocnimien  inttr^' 
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(Lauth)';   B,  m.  Mmimembrantuo-ffottroenemialU    ou  retro- 
condyloidea  interna  (Gniber). 

Siège,  forme,  direction,  dimensions,  rapport*.  —  La  bourse 
séreuse  coiumune  au  jumeau  interne  et  au  demi-membraoeux 


Fig.  6. 

«st  une  cavité  close,  à  paroi  partout  coutiguës,  mais  que  l'io- 
sufflation  ou  l'injection  transforment  en  une  vésicule  ovoïde, 
verticatement  placée  entre  le  demi -membraneux  et  le  jumeau 
interne  ;  empiétant  un  peu  sur  les  deux  faces  de  ce  dernier, 
elle  parait  à  cheval  sur  le  bord  externe  de  son  tendon  qoi  fait 
saillie  dans  la  cavité  séreuse.  (Voir  flg.  8.) 
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.  Son  existence  est  constante. 

Bemplie  par  l'injection  ou  rinsufflation  elle  atteint  le  volume 
d*un  gros  œuf  de  pigeon,  un  peu  aplati  de  dehors  en  dedans; 
son  grand  axe  vertical,  parallèle  aux  tendons  qu'elle  sépare, 
a  4  ou  5  centimètres  de  longueur  ;  sa  largeur  est  d'enTiroD 
3  centimètres.  On  peut  alors  lui  décrire  les  rapports  suivants: 
par  sa  face  tnieme  concave  elle  chevauche  le  tendon  jumeau, 
envoyant  sous  sa  face  profonde  un  prolongement  qui  remonte 
jusqu'au  point  où  ce  tendon  pénètre  la  coque  condylieime  ;  sa 
face  eœterne,  moins  large,  s'applique  au  tendon  du  demi- 
membraneux;  sa  face  antérieure  entre  en  rapport  de  haut  en 
bas  avec  la  coque  condylienne,  les  tissus  fibreux  qui  couvrent 
l'interligne  articulaire  et  la  tuberosité  interne  du  tibia;  sa 
face  postérieure  occupe  l'interstice  du  jumeau  interne  et  du 
demi-membraneux  :  dans  cet  interstice  passe  le  tendon  du 
demi-tendineux,  Deohaquecôté  de  ce  dernier  teadon  la  bourse 
séreuse  répond  à  l'aponévrose  postérieure  de  la  jamhe  qui  le 
sépare  de  la  peau.  —  Son  extrémité  supérieure  correspond  à 
l'angle  de  rencontre  du  tendon  jumeau  et  de  la  coque  fibreuse 
condylienne.  Son  extrémité  inférieure  descend  à  environ  deui 
centimètres  au-dessous  de  l'interligne  articulaire;  lorsqu'elle 
est  très  développée  elle  devient  contiguë  à  la  bourse  propre  do 
demi-membraneux  ;  j'ai  observé  un  cas  de  communication  de 
ces  deux  bourses.  Si  bas  qu'elle  descende,  l'extrémité  ifl^'^ 
rieure  de  cette  bourse  est  toujours  séparée  par  une  disUûce 
de  plusieurs  centimètres  de  la  bourse  séreuse  des  tendons  de 
la  patte  d'oie.  Cependant,  Gruber  dit  avoir  observé  une  foisli 
conununication  de  la  bourse  séreuse  commune  au  jumeau  e' 
au  demi-membraneux  avec  la  bourse  des  tendons  de  la  patte 
d'oie. 

La  bourse  D.  M.  J.  —  je  rappellerai  ainsi  pour  abréger,- 
se  compose  donc  chez  l'adulte  d'une  partie  superficielle  inte^ 
posée  au  jumeau  et  au  demi-membraneux  et  d'un  prolonge* 
inent  profond  qui  sépare  le  jumeau  des  parties  profondes. 
coque  condylienne,  articulation,  tibia.  Le  moule  que  j^^ 
donne  aidera  à  comprendre  cette  conformation  de  la  séreuse 
tendineuse.  Ce  moule  montre  aussi  que  la  partie  profonde  pi^ 
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sente  en  haut  un  étranglement  circulaire  :  la  partie  qui  e8t 
au-dessus  de  l'étranglement  représente  la  bourse  propre  du 
jumeau  interne,  séparée  chez  Tenfant,  réunie  à  la  grande 
séreuse  D.  M.  J.  chez  Tadulte. 

Cloùonnement  et  développemefit.  —  Le  moulé,  choisi  entre 
plusieurs,  donne  une  représentation  aussi  exacte  que  possible 
de  la  forme  de  la  cavité  dans  la  grande  majorité  des  cas. 
Assez  souvent  des  travées  celluleuses  filiformes  vont  d'une 
'paroi  à  Tautre  de  la  bourse  ;  quelquefois,  ces  travées,  devenues 
plus  larges,  adhèrent  à  la  paroi  par  un  de  leurs  bords  et  for* 
ment  autant  de  cloisons  partielles  ;  enfin,  dans  des  cas  beau- 
coup plus  rares,  des  cloisons  complètes  divisent  la  cavité  en 
deux  ou  trois  cavités  secondaires.  L'une  de  ces  cloisons  est 
transvei^ale  et  sépare  la  bourse  propre  au  jumeau  interne  et 
au  demi-membraneux  ;  constante  chez  Tenfant,  elle  persiste 
chez  l'adulte  dans  un  dixième  des  cas  environ.  Une  autre 
cloison,  verticalement  dirigée  le  long  du  tendon  jumeau,  peut 
quelquefois  séparer  la  cavité  en  deux  parties,  Tune  destinée 
au  jumeau  interne,  l'autre  au  demi-membraneux.  Je  consi* 
dère  ces  cloisons,  la  seconde  aussi* bien  que  la  première 
comme  les  vestiges  de  l'état  préexistant  chez  l'embryon.  Je 
crois  que,  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  unit  le  jumeau 
aux  parties  voisines,  trois  cavités  apparaissent  d'abord  sépa- 
rément :  deux  sont  situées  sous  le  jumeau,  l'une  supérieure, 
entre  ce  muscle  et  la  saillie  condylienne,  l'autre  inférieure, 
entre  le  muscle  et  le  rebord  du  plateau  tibial  ;  une  troisième 
se  développe  entre  le  bord  externe  du  tendon  jumeau  et  le 
tendon  demi-membraneux.  Avec  les  progrès  de  l'âge  et  sous 
1  Influence  des  mouvements,  les  mailles  celluleuses  vont  s'é- 
largissant  et  bientôt,  de  5  à  10  ans,  les  trois  cavités  se  fusion- 
nent en  une  cavité  unique.  —  Les  cadavres  de  fœtus  m'ont 
manqué  pour  vérifier  cette  hypothèse  bien  vraisemblable. 

De  la  communication  de  la  bourse  eéreme  commune  au  jumeau 
interne  et  au  demi^membraneuœ  avec  la  eynùûiale  du  genou.  — 
Au  dire  de  Foucher  dont  la  description  a  servi  de  base  à  celles 
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qui  Tont  suivie,  la  bourse  séreuse  commune  au  jumeau  in- 
terne  et  au  demi-membraneux  communiquerait  à  peu  près 
constamment  avec  la  synoviale  articulaire  du  genou,  chez  l'a- 
dulte et  surtout  chez  le  vieillard.  Gruber,  que  citent  tous  les 
auteurs  allemands,  admet  la  communication  rfûtw  te moiïiVrfw 

cas  seulement. 

Poucher  et  Gruber  s'accordent  pour  décrire  le  grand  orifice 
transversal  de  la  coque  condylienne,  par  lequel  s^établit  cette 

communication. 

J'avais  été  frappé  de  ce  fait  que  les  épanchements  articu- 
laires du  genou  ne  s'accompagnent  pas,  en  général,  d'une  tu- 
meur poplitée  reproduisant  la  forme  et  lés  dimensions  de  la 
bourse  séreuse  D.  M.  J.,  ainsi  qu'il  devrait  être  si  les  deux 
séreuses  communiquaient  presque  constamment  par  un  large 
orifice,  et  c'est  en  partie  pour  expliquer  cette  contradiction  que 

j'ai  entrepris  ces  recherches. 

Elle  n'avait  pas  échappé  au  sens  clinique  et  à  Tesprit  criti- 
que de  mon  maître,  M.  le  professeur  Duplay.  Un  jour  que  je 
l'entretenais  de  ce  sujet  il  me  dit  avoir  recherché  souvent  ^ 
tumeur  poplitée  qui  devrait  exister  dans  presque  tous  les  ct^ 
d'hydarthrose,  s'il  est  vrai  que  les  séreuses  communiquent.^^ 
ne  l'avoir  rencontrée  que  dans  la  proportion  de  4  ou  5  0/0  w^ 
d'hydarthrose.  M.  Duplay  a  bien  voulu  me  confier  les  obser- 
vations de  ces  cas  d'hydarthrose  compliquée  de  kyste  pop" 
je  les  utiliserai  bientôt,  lorsque  j'essaierai  de  montrer  te^* 
lations  de  cause  à  effet  qui  existent,  je  crois,  entre  les  epaa- 
chemenls  articulaires  et  les  kystes  poplités. 

Voici  ce  qui  résulte  de  mes  recherches  relativement  a  - 
prétendue  fréquence  de  la  communication  des  deux  séreu? 
et  à  la  manière  dont  elle  s'établit^ 

La  boui-se  séreuse  commune  au  jumeau  interne  et  au  q^^' 
membraneux  ne  communique  jamais  avec  la  synoviale  du  - 
nou  chez  les  jeunes  sujets. 

Chez  l'adulte,  de  vingt  à  quarante  ans,  la  communica- 
entre  les  deux  séreuses  est  très  rare;  on  ne  l'observe  p- 
qu'une  fois  sur  dix. 

Au  delà  de  quarante  ans,  la  communication  devient  uni' 
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plus  fréquente  :  il  s^en  faut  cependant  qu'elle  soit  presque 
constante  (Foucher)  ou  qu'elle  existe  seulement  dans  la  moitié 
des  cas  (Gruber).  Je  l'ai  trouvée  dix-neuf  fois  sur  un  p^u  plus 
de  cent  genoux  appartenant  à  des  sujets  très  âgés,  ex-ponsion- 
naires  de  la  Salpêtrière  ou  de  Bicétre  pour  la  plupart.  Soit 
une  fois  sur  cinq. 

Il  m*a  paru  qu*elle  était  plus  rare  encore  chez  la  femme  que 
chez  Thomme. 

Je  préviens  ceux  qui  voudraient  vérifier  ce  point  qu'il  est 
nécessaire  de  procéder  avec  une  certaine  prudence  à  la  re- 
cherche de  cette  communication;  car  si  la  boui*seD.  M.  J.  est 
assez  souvent  séparée  de  la  synoviale  articulaire  par  une  sou- 
dure de  la  coque  condylienne  et  du  tendon  jumeau,  quelque- 
fois aussi  il  n*existe  entre  les  deux  séreuses  qu'un  septum 
mince  et  transparent,  que  le  scalpel  peut  perforer  sans  le  voir 
ou  qui  se  fend  transversalement  lorsqu'on  écarte  avec  quelque 
brusquerie  le  tendon  du  jumeau. 

Le  plus  souvent  il  n'est  pas  possible  de  conserver  de  doute 
sur  la  réalité  de  la  séparation  des  deux  séreuses  :  coque  et 
tendon  se  réunissent  à  angle  très  aigu  et  se  soudent  sur  une 
hauteur  de  un  à  plusieurs  millimètres.  Mais  dans  quelques 
cas  on  croit  voir  un  orifice  transversal,  au  niveau  du  point  où 
le  tendon  jumeau  pénètre  la  coque  condylienne;  cet  orifice 
paraît  béant,  bien  qu'il  soit  réellement  fermé  par  une  paroi 
séreuse;  mais  celle-ci,  accolée  au  cartilage  du  condyle,  n'est 
point  aperçue  d'abord  grâce  à  sa  transparence;  une  légère 
traction  sur  le  jumeau  la  détache  du  cartilage  condylien  et 
suffit  pour  la  mettre  en  évidence. 

Lorsque  la  bourse  séreuse  D.  M.  J.  communique  avec  la 
synoviale  articulaire,  ce  n'est  pas  toujours  par  le  grand  orifice 
en  fuseau  transversal  que  tous  les  auteurs,  décrivent.  J*ai  re« 
présenté  cet  orifice  (fig.  7)  :  il  y  parait  large  et  béant;  mais  en 
réalité  il  n'a  point  cette  forme;  pour  le  voir  ainsi  il  m'a  fallu 
relever  le  jumeau,  c'est-à-dire  écarter  les  deux  lèvres  de  la 
lente  par  laquelle  le  jumeau  pénètre  la  coque  condylienne.  Si 
l'on  vient  à  regarder  cet  orifice  par  l'articulation  du  genou,  il 
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apparaît,  à  de  très  rares  exceptions  près,  comme  une  lente,  à 
lèvres  contigués,  la  fente  de  pénétration  du  jumeau. 

Beaucoup  plus  rarement  la  coque  condylienae  paraît  comme 
usée  à  ce  niveau  et  il  existe  alors  une  véritable  perte  de  sub- 


Pig.  X 

stance  constituant  un  orifice  fusdbrme  transversal  dont  h^ 
supérieur  est  constitué  par  le  tendon  jumeau  et  Tinférieur  l  " 
la  coque  condylienne  amincie  et  coamae  usée* 

Sur  vingt-cinq  cas  de  communication  de  la  bourse  D.  M- 
avec  la  synoviale  articulaire,  dix-huit  fois  cette  communi' 
tion  se  faisait  par  la  fente  que  je  viens  de  décrire  et  deux  l  ' 
seulement  par  un  véritable  orifice. 
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Dans  les  cinq  autres  cas  la  communication  prenait  un  as^ 
pect  tout  différent  et  gui  mérite  d'être  signalé,  car  il  nous 
montrera  par  quel  mécanisme  s'établit  la  communication.'  On 
sait  qu'à  Tétat  normal,  le  lieu  de  pénétration  du  jumeau  est 
fermé  par  Tadossement  des  séi*euses  articulaire  et  muscu«  ^ 

laire;  or,  j'ai  vu,  dans  cinq  cas,  le  septum  transparent  qui 
ferme  cette  fente  présenter  un  ou  plusieurs  trous  par  lesquels 
la  communication  se  faisait  ;  je  dirai  plus  loin  comment  j'ai  vu 
la  communication  s'établir  sous  mes  yeux  par  la  perforation 
de  ce  septum  distendu  et  repoussé  au  cours  d'une  injection  de 
la  synoviale  du  genou. 

Quand  la  communication  existe  d'un  côté  on  peut  être  à  peu 
près  certain  de  la  rencontrer  également  sur  l'autre  genou  ;  tout 
au  moins  y  rencontrera*t-on  un  septum  très  mince,  facile  à 
perforer  ou  à  déchirer. 

Je  note,  à  la  suite  de  cette  remarquOi  que  la  bilatéralité  est 
loin  d'être  un  phénomène  rare  dans  l'histoire  des  kystes  po- 
plités  :  je  reviendrai  sur  ce  point  en  traitant  de  la  pathogénie 
des  kystes  poplités. 

Je  crois  donc  pouvoir  résumer  ainsi  l'histoire  anatomique 
de  la  bourse  séreuse  propre  au  jimieau  et  ati  demi-membra- 
neux et  de  sa  communication  avec  la  synoviale  du  genou  : 
primitivement  formée  d'un  tissu  celluleux  l&che,  dont  les 
mailles  s'élargissent  en  trois  points,  la  grande  séreuse  D.  M.  J. 
résulte  de  la  fusion  de  trois  bourses  séreuses;  sa  communica- 
tion avec  la  synoviale  du  genou,  inobservée  chez  l'enfant, 
exceptionnelle  chez  l'adulte,  un  peu  plus  fréquente  chez  le 
vieillaM,  tend  à  s'établir  par  l'agrandissement  progressif  de 
la  séreuse  et  s'achève  par  la  perforation  de  sa  paroi,  sous  l'in- 
fluence de  l'âge  et  des  mouvements,  et,  je  crois  aussi,  des  épan- 
chements  articulaires. 

Après  avoir  obtenu  par  un  grand  nombre  de  dissections  les 
résultats  qu'on  vient  de  lire,  j'ai  tenu  à  les  contrôler  en  pra- 
tiquant des  injections  de  la  synoviale  articulaire  dans  les  con* 
ditions  qui  me  paraissaient  les  plus  favorables  pour  permettre 
à  l'épanchement  de  passer  de  la  synoviale  articulaire  dans  la 
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bourse  D.  M.  J.,  lorsque  ces  deux  caviiés  seraient  en  commu- 
nication. 

Voici  comment  je  procédais  :  le  genou  à  injecter  ayant  sé- 
journé au  préalable  pendant  une  heure  dans  un  bain  chaud 
(de  30  à  35*),  j'injectais  par  la  rotule,  perforée  en  sa  partie 
centrale,  une  certaine  quantité  de  suif  fondu  et  coloré;  je  pous- 
sais Tinjection  très  doucement  et  si  lentement  qu'il  me  fallait 
cinq  minutes  en  moyenne  pour  remplir  la  synoviale  daos 
toutes  ses  parties  et  notamment  dans  les  partiies  sousjacentes 
aux  coques  condyliennes.  Le  membre  qui  était  couché  sur  le 
côté  externe  prenait  alors  et  toujours  la  situation  en  demi- 
ilexion  que  Ton  est  habitué  de  constater  dans  la  plupart  des 
épanchements  articulaires  du  genou. 

Bien  que  ce  degré  de  flexion  me  parût  suffisant  pour  per- 
mettre à  rinjection  de  pénétrer  la  bourse  D.  M.  J.  au  cas  ni 
celle-ci  communiquerait  avec  la  synoviale  articulaire,  je  pmi^ 
encore  un  aide  de  malaxer  la  région  condylienne  et  même  ^ 
soulever  le  jumeau  accroché  avec  une  érigne.  Je  donne  in  f^ 
détails  pour  répondre  à  cette  objection  d'une  prétendue  ferme- 
ture autoclave  de  l'orifice,  surtout  dans  Textension,  par 
rapprochement  et  TaccoUement  des  parties  qui  le  circonscri 
vent.  Lorsque  les  deux  cavités  communiquaient,  ^i^je't^ 
pénétrait  d*emblée  dans  la  bourse  D.  M.  J.,  sans  qu'il  fût  i*^* 
soin  de  solliciter  le  relâchement  du  jumeau,  et  la  bouf?*^  ''^' * 
tendue  dessinait  alors  dans  le  creux  popiité  la  tumeur,  ^'^^'' 
calément  allongeelelong.de  la  paroi  interne,  que  forœ 
d'ordinaire  les  kystes  de  la  région. 

Il  m'est  arrivé  bien  souvent  de  disséquer  une  bourseD.  M  » 
non  communicante,  avant  que  rinjection  fût  refroidie.!' 
certains  cas,  je  trouvais  entre  les  deux  séreuses  ^épaisse^ 
dure  que  j'ai  décrite  ;  dans  d'autres,  le  septum  transpai' 
Maintes  fois  alors  j'ai  repris  Tinjection,  la  poussant  avec 
force  croissante,  et  il  m'est  aiTivé  d'assister  à  la  perfor.' 
du  septum  et  de  voir  la  matière  à  injection  pénétrer  et  di> 
dre  la  cavité  séreuse. — J'ai  réuni  plusieurs  observations  • 
lesquelles  un  kyste  popiité  apparut  ainsi,  ^ubUetMnt,  au  < 
d'une  hydarthrose. 
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Dans  les  cas  où  il  existait  à  la  place  du  septum  une  soudure 
vraie  de  la  coque  et  du  tendon  jumeau,  j'avais  beau  pousser 
longtemps  et  avec  violence  mon  injection,  je  n'arrivais  jamais 
à  forcer  la  fermeture  de  la  bourse  D.  M.  J« 

Il  est  donc  des  sujets  chez  lesquels  un  épanchement  articu- 
laire du  genou  envahira  facilement  et  d'emblée  la  bourse  sé- 
reuse D.  M.  J,  :  ce  sont  les  plus  rares  ;  il  en  est  d'autres  chez 
lesquels  la  fermeture,  formée  d'un  unique  feuillet  séreux, 
pourra  être  forcée  sous  l'effort  continu  d'un  épanchement,  soit 
que  celui-ci  vieime  à  augmenter,  soit  qu'un  mouvement  dimi- 
nue brusquement  la  capacité  de  l'articulation  ;  chez  d'autres 
enfin,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  la  bourse  séreuse  D.  M.  J. 
ne  sera  jamais  envahie  par  un  épanchement  articulaire,  si 
abondant  qu'on  1  imagine. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire,  à  propos  de  la  communication 
de  la  bourse  séreuse  propre  au  jumeau  interne  et  au  demi- 
membraneux  avec  la  synoviale  du  genou,  est  applicable  à  la 
bourse  propre  au  jumeau,  quand  celle-ci  reste  séparée  de  la 
précédente,  comme  elle  l'est  normalement  chez  l'enfant.  On 
vient  de  voir,  en  effet,  que  cette  communication  s'établît  par 
le  cul-de  sac  supérieur  de  la  bourse  commune  ;  et  ce  cul-de-sac 
n'est  autre  chose  que  Tancienne  bourse  propre  du  jumeau.  S'il 
est  vrai,  comme  je  le  crois,  que  la  très  grande  majorité  des 
kystes  poplités,  même  ceux  qui  siègent  dans  les  bourses  sé- 
reuses, sont  d'origine  articulaire,  ils  ne  devront  jamais  se 
rencontrer  dans  la  bourse  commune  au  jumeau  interne  et  au 
demi-membraneux  lorsqu'elle  restera  séparée  de  la  bourse  pro- 
pre du  jumeau^  celle-ci  étant  l'intermédiaire  obligé  de  la  com- 
munication avec  la  synoviale  articulaii-e.  Les  kystes  siégeront 
alors  dans  la  bourse  propre  du  jumeau,  devenue  communi- 
cante. Il  en  était  ainsi  dans  deux  cas  de  kystes  de  la  bourse 
pi-opre  du  jumeau  que  j'ai  présentés  dernièrement  à  la  Société 
anatomique. 

La  paroi  de  la  bourse  séreuse  D.  M.  J.  est  mince  et  transpa- 
rente ;  on  ne  la  peut  bien  voir  que  là  où  elle  passe  du  jumeau 
T.  157.  i« 
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«ur  le  demi-membraneux  ;  sur  les  points  où  elle  rerêt  te»  ten- 
dons de  ses  muscles»  elle  s'y  apiAique  si  intimement,  qnll  est 
impossible  de  la  disséquer.  Je  ne  crois  pas  que  ropéralcur  le 
plus  habile  puisse  détacher  cette  paroi  et  isolet  la  boum  de» 
parties  voisines  dans  sa  totalité  :  de  fait,  les  obsemttownous 
apprennent  toujours  que  le  kyste  fut  ouvert  au  coois  de  l'opé- 
ration et  qu'une  partie  seulement  de  sa  paroi  put  être  en* 
levée. 

Préparation.  —  Mettre  à  nu  l'aponévrose  poplitée  \  couper  et  délâ- 
cher avec  prudence  le  tendon  du  demî-lendîneux  ;  pincer  Iirgemeat 
et  profondément  le  tissu  celluleux  qui  occupe  rinterstice  des  mwdes 
jumeau  interne  et  demi-membraneux;  souleyer  et  inciser  aa  ciseau 
les  parties  pîneées.  Neuf  fois  sur  dix  on  ouvre  aîasi  la  boorw  sérewe 
D.  M,  J.  ;  il  ne  reste  plus  alors  qu'à  introduire  Meëetbrtneheids 
ciseaux  par  l'orifice  et  à  couper  verticalement,  le  long  du  lendoû 
j  umeau,  la  bourse  qui  bâilie  alors  largement.  Ea  seulefaai  le  iumeau, 
on  verra  qu'elle  s'eofooee  sous  la  face  antérieure  de  ce  muBcle.  Poo 
bien  Toir  la  partie  supérieure  de  la  séreuse,  il  iaut  inci^r  trmver- 
salement  lo  jumeau  et  le  relever  ;  il  devient  alors  facile  de  coosUter 
l'étranglement  qui  existe  à  la  jonction  du  tiers  supérieur  arecltt  ^ 
tiers  inférieurs  de  la  bourse  et  la  cloison  plus  ou  moins  épaisse  qm 
la  sépare  de  la  synoviale  articulaire. 

BOURSK  SÉREUSE  SOUS'CONOYUSNNE 
OU  BOURSE  PROPRE  DU  DEMI-MEKBRANEUX. 

Synonymeê  :  B.  m,  mnscuïi  temirmembrwnori^  Lodcr;  ^ 
capsule  du  demi-^nembraneuaf,  Th.  Lauth  ;  —  cap»yie  tgwt^ 
partteulière  à  Vitehio^opUti^tibial^  Villermé. 

La  bourse  séreuse  propre  au  tendon  du  deml-membran^'^ 
est  située  immédiatement  au-dessous  et  un  peu  en  avant  d^-* 
précédente  (flg.  7). 

Placée  entre  le  condyle  tibîal  interne  en  avant  et  la  m*r* 
cation  du  tendon  demi-membraneux  en  arriére,  la  bourse  p" 
pre  à  ce  tendon  est  de  forme  assez  irrégulière  :  elle  se  comp'* 
de  deux  parties  continues  dont  Tune,  arrondie,  se  trouve  ^^ 
tre  le  condyle  tîbîal  et  le  tendon  direct  du  demi-membraue.: 
tandis  que  Tautre,  plus  considérable,  se  prolonge  horixonî^ 
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ment  dans  la  gouttière  du  condyle  tibial  où  elle  accompagne 
le  tendon  réfléchi  du  musck  ;  «efete  dernière  partie  forme  une 
gaine  séreuse  au  tendon  réfléchi  et  lui  permet  ainsi  de  se  mou- 
Toir  entre  la  gouttière  esseuse  qui  le  reçoit  et  te  faisceau  pos- 
térieur du  ligament  latéral  interne  <pii  le  recouTre. 

Assez  souTœt  on  remarque,  au  pcrint  d\inion  des  deux  par» 
ties  qui  composent  la  bourse  propre  du  demi-membraneux,  un 
étranglement  plus  ou  moins  accentué  ;  très  rarement,  Tétran- 
glement  est  remplacé  par  une  cloison. 

J'ai  cependant  trouvé  deux  fois  cette  cloison  qui  sépare  la 
boarse  destinée  au  tendon  direct  de  la  gaine  yaginale  du  ten- 
don réfléchi.  Gruber  et  Synnestvedt  ont  rencontré,  chacun  une 
fois,  la  même  particularité  ;  je  pense  qu'elle  représente  une 
phase  du  développement  de  la  séreuse  qui  se  composerait  pri- 
mitivement de  deux  bourses  séparées. 

La  bourse  propre  du  demi-membraneux  est  constante  :  elle 
est  déjà  très  développée  à  la  naissance  et  persiste  jusqu'à  l'âge 
le  plus  avancé.  Deux  fois  seulement,  sur  plus  de  deux  cents 
observations,  je  Tai  trouvée  remplacée  par  un  tissu  celluleux 
lâche,  une  fois  chez  un  nouveau-né,  l'autre  sur  un  genou  de 
vieillard. 

Bien  que  la  bourse  du  demi-membraneux  ne  soit  séparée  de 
la  bourse  commune  au  jumeau  et  au  demi-membraneux  que 
par  l'épaisseur  des  parois  séreuses,  il  est  extrêmement  rare  de 
voir  ces  deux  bourses  communiquer.  Je  n'ai  observé  qu'un  cas 
de  communication  ;  je  l'étudiai  avec  beaucoup  d'attention, 
parce  que  j'avais  trouvé  la  bourse  du  demi-membraneux  rem- 
plie d'une  matière  semblable  à  de  la  gelée  de  coings.  Le  fait 
m'avait  beaucoup  surpris,  car  c'était  la  première  }6is  que  je  le 
rencontrais,  et  je  ne  l'ai  jamais  revu.  Je  le  con^dère  comme 
exceptionnel  et  ne  pouvant  se  produire  que  «âans  certaines 
conditions  analogties  à  ceUe  qui  Texpliqua  Mans  ce  cas  :  la 
bourse  du  demi-mendiraneux  communiquaUiîavec  la  bourse 
commune  au  jumeau  interne  et  au  demi-membraneux  qui  était 
elle-même  distendue  par  la  même  matière  Cjdllolde* 
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Il  ad  conTeuu  et  tmiTersdkmeoi  admis,  dcfoisk 
<le  Fottcher,  que  Ton  lencontre  dans  U  pam  akrot 
poplilé  itois  bounes  wtreawtè  :  la  première,  «Arv  le  2^' 
latéral  externe  du  genou  et  le  teadon  poplité;  la  deoce^^ 
iWnêertùm  du  tendon  principal  du  jumeam  exiem,  aff  îi> 
celte  condylienne  externe  ;  la  troisième,  enirt  k  fcn^ô^  • 
htcepê  et  le  Ugamenl  large  externe  de  tartiadatitm. 

Je  ferai  remarquer  que  imii  une  de  ces  trois  bourses  n  ap- 
partient à  la  région  popUtée,  ni  même  à  la  paroi  d^^  «^ 
cette  région  ;  car,  elles  sont  situées  toutes  les  trou  sa j^  ^^ 
externe  du  genou,  étant  touUs  les  troU  contiguesan^'^^^^^ 
latéral  externe  de  Tarticulation. 

La  conséquence  de  ce  défaut  de  précision  anatonùqu^  i^ 
(jue  Ton  décrit,  après  Toucher,  les  kystes  qui  peuvent  iw 
raitrc  dans  lu  paroi  externe  du  creux  poplité  comme  dévtl' 
pés  aux  dépens  de  Tune  de  ces  trois  boui-ses  séreuses. 

Or,  Foucher  indique  bien  ce  siège,  mais  il  n'apporte  a- 
preuve  à  Tappui  de  son  assertion  dont  la  légitimité  me  Y- 
contestable.  Deux  raisons  principales  m'empècheot  de  ' 
mettre  :  la  première  est  qu'il  n'existe  point  d'observalioa 
laquelle  le  siège  pràcis  de  ces  kystes  dans  les  bourses 
nos  ait  été  démontré  et  que,  sur  plus  de  cinq  cents  b' 
examinés,  il  no  m'est  pas  arrivé  une  seule  fois  de  con>{- 
moindi'O  trace  de  kyste  dans  ces  bourses  ;  —  la  demi^- 
qu'au  Ciis  où  ces  bourses  deviendraient  le  siège  de  M^ 
tumeur  qu'elles  formeraient  alora  n'appartiendrait  p>^^^* 
glon  poplitée.  J*ai  eu  souvent  l'occasion  dlnjectercestr 
l'ouses  :  les  tiuneura  qu*elles  forment  se  développent  ti^ 
iement  sur  la  face  externe  du  genou,  et  il  ne  tiendra] - 
personne  l'idée  de  les  désigner  sous  le  nom  de  tumeur' 
iées,  enoora  moins  de  les  confondre  avec  une  tumeur 
région*  U  me  semble  que  cette  seule  oonsidératioa  su 
établir  que  les  tumeurs  qui  ont  été  décrites  jusqu'ici  ^ 
nom  de  kystes  de  la  paroi  externe  du  creux  p(^té.  ^' 


s^ 
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localise  dans  les  bourses  séreuses  ci-dessus  énumérées,  n'ont 
point  leur  siège  dans  ces  bourses.  —  J'apporterai  des  faits  éta- 
blissant  le  siège  précis  de  ces  kystes  poplités  externes. 
Le  désir  de  faire  de  Tanatomie  précise,  autant  que  la  néces* 

t      site  de  ne  point  compliquer  par  Taddition  d'éléments  étran- 

r  gers  la  description  des  séreuses  poplitées,  m'obligent  donc  à 
reporter  la  description  de  ces  bourses  au  chapitre  qui  traitera 

^     des  bourses  séreuses  de  la  région  latérale  externe  du  genou. 
Ayant  ainsi  fait  place  nette  des  bourses  ordinairement  dé- 
crites comme  poplitées  extemeê,  j'ai  dû  rechercher  s'il  n'en 
existait  pas  d'autres,  appartenant  véritablement  à  la  région. 
Oui,  il  existe  dans  la  paroi  externe  du  creux  poplité  des  organes 

[  séreux  ;  mais  ils  se  font  remarquer  par  la  petitesse  de  leur  di- 
mension et  l'inconstance  de  lem*  existence.  Je  les  diviserai, 

"  comme  les  bourses  séreuses  de  la  paroi  interne,  en  bourses 
séreuses  sus^ondyîiennss^  B.  rèirO'^ondyHennes  et  B.  sous- 
conefyliennes. 

BOURSE  SÉREU3B  SUS-GONDTLIENNK  KXTBRNS. 
PROCÂS   SYNOVIAUX    SUS-GONDYLIBNS    EXTERNES. 

L'anatomie  de  la  région  sus-condylienne  externe  du  fémur 

rappelle  par  son  ensemble  et  ses  détails  l'anatomie  de  la  ré-< 

'  gion  sus-condylienne  interne  :  môme  tubercule  sus-condy- 

'    lien,  même  fosse  sus-condylienne,  même  insertion  en  eopo^ du 

muscle  jumeau  (voir  fig.  1  et  2).  Cependant,  le  tubercule  sus* 

condylien  externe  est  beaucoup  moins  saillant  que  l'interne, 

la  fosse  sus-condylienne  externe  est  aussi  moins  profonde  ; 

.  toutes  ces  parties  ont  subi  une  sorte  d'eifacement.  J'ai  déjà 

,  signalé  ces  détails  en  parlant  de  la  bourse  sus-condylienne 

interne,  et  je  les  ai  exposés  longuement  ailleurs  (Progrès  mé- 

dical,\^^\  Contribution  à  Tanatomie  du  genou). 

Le  jumeau  externe,  moins  volumineux  que  l'interne  et  plus 
déjeté  en  dehors  de  l'axe  poplité,  présente  une  insertion  ana- 
logue. La  figure  2  essaie  de  représenter  cette  insertion.  Il  naît 
,  du  pourtour  de  la  fosse  sus-condylienne  externe,  mais  sm*- 
.  tout  de  la  facette  condylienne  externe  et  du  tubercule  sus- 


ccuidylien.  Les  insertions  reecravrent,  i  Is  laçoD  iH»  toit,  la 
fosse  Bus-condylieniie  qui  n'est  plus  om«rte  ftt'CB  ias  tw 
l'articulation.  La  synoviale  in  genou  s'enfonee  d'ordmaiw 
âans  l'angle  d^écartemesit  des  deux  tondons  el  ixpim  m  ]ar- 
lie  la  fosse  sus-ecmdyliCTne,  envoyant  de  pelHs  iKmrgeoos 
synoviaux  entre  les  faisceaux  tendineux  dlnseition  :  ce  soot 
les  procè9  iynowamœ  »U8-'eondif&en9  eœ9tme9. 

U  est  très  rare  que  la  synoviale  du  genos  cm  se  rétéchH 
sur  insertion  du  jumeau  ne  pénètre  pas  dans  récarleiBent 
de  ses  deux  tendons  pour  tapisser  la  fesse  sus-eosdylienne. 
Très  rarement  on  la  voit  se  réfléchir  [an-devant  de  Ite^ 
tion  du  jumeau  sans  pénétrer  dans  Pécartement  de  ses  ten- 
dons :  dans  ce  cas,  qui  ae  renc<mtre  deux  ou  tw»  foissur 
cent,  la  fosse  sns-oondylienne  externe  est  fennée  sur  «s  tnw 
côtés  et  contient  une  bourse  séreuse  sus-condylîenne  externe. 
analogue  à  la  bouxse  sus-condylienne  interne.  Comme  ccite 
dernière,  elle  n'est  le  plus  souvent  qu'un  espace  ccHulein 
agrandi,  et  je  n'ai  jamais  vu  ses  parois  revêtir  l'aspect  lisse  et 
luisant  propre  aux  véritables  bouises  séreuses. 

Ordinairement,  la  synoviale  s'enfimoe  très  francbem^^'^ 
dans  la  fosse  sus-condylienne  par  un  large  trou  que  liimie  "^ 
repli  synovial  en  forme  de  croissant  à  concavité  externe;^ 
regardant  avec  attention  cette  partie  déprimée  de  la  synoriile 
on  verra  presque  toujours,  surtout  si  (m  la  di^^iflfie,  les  ^ 
Ares  très  petits  qui  conduiront  dans  les  procès  synom^ 
externes. 

Le»  procès  symwriaMOf  sut^ontfyïiens  eœiemes  se  rencoot^ 
dans  ia  moitié  des  cas  ;  le  plus  souvent  au  nombre  de  dau  ' 
trois,  ils  ont  de  2  à  4  mm.  de  longueur,  mais  ils  peuvent  (^ 
fig.  4)  être  plus  longs  et  atteindre  deux  et  même  trois  ceo^ 
mètres  de  longueur.  Dans  ces  cas,  ils  traversent  letoîtten 
neui  d'insertion  du  jumeau,  s'étranglant  au  passage  et  f 
nant  ainsi  la  forme  d'un  sablier;  on  les  voit  alors  au-dessQ^ 
l'insertion  du  jumeau  externe  ;  ils  forment  là  de  petite^  ^' 
lies,  transparentes,  réductibles  ou  irréductibles,  d*appai«^ 
kystique.  Tout  ce  que  j'aî  dit  des  procès  synoviaux  ioter^ 
leur  est  applicable,  et  oomme  ceux-ci,  ils  peu^fest  âeveiur  1 


point  de  départ,  par  un  mécanisme  facile  à  comprendre,  de 
kygte»  pcqplités,  appartenant  à  la  paroi  externe  de  la  région. 

On  trouve  dans  la  fosse  sus-condylienne  externe  et  entre  les 
faisceaux  tendineux  d'insertion  du  jumeau,  les  lobules  adi- 
peux; mous  et  flottants  déjà  constatés  aux  mêmes  points  de  la 
région  sus-condyHenne  interne.  Les  procès  synoriaux  exter- 
nes sont  là  pour  liacîliter  le  jeu  de  ces  masses  adipeuses  pen- 
dant les  mourements  de  l'articulation  ;  je  ne  vois  pas  d'utilité 
à  répéter  ici  œ  que  j*ai  déjà  dit  phis  haut* 

En  rémmé,  la  bonrse  séreuse  sus-condyli^ine  externe  ne  se 
rencontre  que  très  exceptionneUement  ;  à  sa  place,  on  trcnire 
d'ordinaire  un  prolongement  de  la  synoriale  du  genou,  et 
dans  la  moitié  des  cas,  soit  SO  ibis  sur  100,  les  procès  syno- 
riaux sus^eondyliens  externes. 

BOURSE  SÉREirSE  BÉTRO-CONDTLIBKNE  ^TSHNB. 

I^crmatement,  il  n'existe  pas  de  bourse  séreuse  rélro-condy- 
lienne  externe.  Lia  raison  en  est  que  le  jumeau  externe  ne 
recouvre  que  le  tiers  externe  de  la  coque  coiidyUenne  dont  les 
deux  autres  tiers  donnent  insertion  au  muscle  plantaire  grêle. 
Au-dessous  de  la  saillie  condylienne,  le  jameau  est  séparé  des 
parties  profondes  paa*  un  tissu  celluleux  à  larges  mailles.  Cest 
aussi  un  tissu  celluleux  très  lâche  qui  occupé  le  sillon  inter- 
médiaire au  jumeau  et  au  biceps.  I>ans  ce  sillon  passe  le  nerf 
sciatique  poplité  externe. 

Aeetdemellemmtf  ce  tissu  celluleux  peut  se  transformer  en 
une  bourse  séreuse  Terticale,  symétrique  à  celle  qui  occupe 
dans  la  paroi  interne  le  sillon  intermédiaire  au  jumeau  in- 
terne et  au  demi-raemhraneux.  Je  n'ai  rencontré  qu'une  fois 
cette  bourse  séreuse,  que  j*ai  cherchée  sur  plus  de  200 genoux; 
Gruber  Ta  rencontrée  aussi  ime  fois  seulement. 

J'ai  encore  vn,  deux  fois,  les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  s'élargir  au-dessus  d'un  os  sésamolde  du  jumeau,  très 
saillant,  sensiMe  et  tangible  au  trarers  des  parties  molles.  Il 
existait  dans  ces  deux  cas  une  bourse  séreuse  rétro-eondy* 
Lienne  sous-cutanée. 
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Mais  ce  sont  là  des  séreuses  accidentelles.  Et  je  conclus 
qu'à  Vétat  normal,  il  Wy  a  point  de  bourbe  sérem  rétriHondy- 
tienne  externe, 

BOURSES  SArEUSES  SOUS-GOND YLIENNBS  KXTERNBS. 
BOURSE  SÉREUSE  DU  MUSCLE  POPLITK. 
PROLONGEMENT  POPLITB  DE  LA  SYNOVIALE  DU  GS!<OU. 

Le  muscle  poplité  est  un  triangle  musculaire  à  sommet 
tendineux  :  prenant  insertion  par  sa  base  charnue  à  la  în 
postérieure  du  tibia,  il  se  rétrécit  rapidement  et  se  porte  très 
obliquement  en  haut  et  en  dehors  vers  rarticulationpéronéo- 
tibiale  supérieure,  et  de  là  vers  la  fossette  si  profonde  du  con 
dyle  externe,  où  s'insère  son  tendon.  A  son  passage  au  niveau 
de  Tarticulation  péronéo-tibiale  supérieure,  le  popWé.  iéja 
très  étroit,  est  reçu  dans  une  gouttière  osseuse,  profonde,  fo^ 
niée  par  la  tubérosité  externe  du  tibia  en  avant  et  par  la  \à 
du  péroné  en  dehors.  C'est  à  ce  niveau  que  commence  le  ten- 
don du  poplité  :  ce  tendon  naît  de  la  face  profonde  du  muscle 
par  trois  ou  quatre  languettes  tendineuses,  qui,  sépw^  ^ 
l'origine,  se  réunissent  bientôt  en  un  tendon  commun.  U 
plus  externe  de  ces  languettes,  qui  est  aussi  la  plus  large,  i*:- 
pond  au  péroné,  tandis  que  les  languettes  internes,  au  nomi** 
de  deux  ou  trois,  glissent  sur  le  rebord  de  la  tubérosité eiiefs 
du  tibia  ;  toute  cette  gouttière  osseuse,  péronéo-tibiale,  <f 
reçoit  Torigine  du  tendon  poplité  est  revêtue  d'une  cote: 
d'apparence  cartilagineuse,  qui  continue  sur  la  face  p-^ 
rieure  des  deux  os  le  revêtement  cartilagineux  de  leur  ci.  * 
mité  articulaire.  On  voit,  sur  ce  point  du  contour  de  la  \uV* 
site  interne  du  tibia,  deux  petites  gouttières  séparées 
une  crête,  ce  sont  les  sillons  tibiaux  du  proplitè  ;  tapis^^ 
cartilages,  ils  reçoivent  les  languettes  internes  du  t^'^ 
poplité. 

Quelquefois  il  existe  sur  le  tibia  trois  petites  goutlièa'î 
parées  par  deux  crêtes  peu  saillantes  :  ces  gouttières  t^ 
crêtes  qui  les  séparent  rappellent  tout  à  fait  les  silloi^^ 
bord  postérieur  de  Tischion  sur  lesquels  glissent  le^  - 
guettes  tendineuses  de  Tobturateur  interne. 
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De  même  la  tête  du  péi*oné  présente  une  gouttière  peu  pro- 
fonde pour  la  languette  la  plus  externe  du  tendon  poplité. 

Pour  bien  voir  ces  détails,  généralement  ignorés,  il  suffit 
de  détacher  de  la  face  postérieure  du  tibia  l'insertion  charnue 
du  poplité  et  de  relever  ce  muscle  dans  la  direction  de  son 
tendon  :  on  n'apercevra  les  sillons  tibiauz  et  le  sillon  poplité 
qu'après  avoir  ouvert  un  ou  deux  culs-de*sac  synoviaux. 

Entre  les  gouttières  tibiales  et  les  languettes  internes 
du  tendon  poplité  descend  le  prolongement  de  la  synoviale  du 
genou.  Entre  la  gouttière  de  la  tète  péronéale  et  la  lai^e  lan- 
guette externe  du  tendon  poplité,  existe  une  bourse  séreuse, 
]a  bourse  séreuse  propre  du  tendon  poplité. 

Je  décrirai  séparément  ces  deux  organes  séreux,  qui  naissent 
séparément  et  restent  séparés  dans  la  moitié  des  cas  ;  mais  je 
réunirai  leur  description  dans  le  même  chapitre,  parce  que, 
aussi  souvent,  c'est-à-dire  50  fois  sur  100,  ils  sont  réunis  par 
fusion  en  un  seul  organe  séreux. 

PROLONCUBMENT  POPLITÉ  DE  Lk  SYNOVIALE  DU  OENOU. 

Pour  les  uns,  c'est  une  bourse  séreuse,  pour  d'autres,  beau- 
coup plus  nombreux  (Qruber,  Foucher,  Synnestvedt,  etc.), 
c'est  un  prolongement  de  la  synoviale  du  genou.  Je  crois  que 
les  deux  opinions  sont  vraies  et  conciliables,  en  ce  sens  que 
le  prolongement  de  la  synoviale  du  genou  n'est  sans  doute 
qu'une  bourse  séreuse  qui  s'ouvre  de  très  bonne  heui*e  et  très 
largement  dans  la  synoviale  articulaire,  dont  elle  était  pri- 
mitivement séparée. 

Ce  pi*olongement  sépare  les  languettes  internes  d  origine  du 
tendon  poplité  des  gouttières  tibiales  dans  lesquelles  elles 
glissent.  II  est  constant  et  descend  plus  ou  moins  bas  entre  le 
muscle  et  Tos;  sa  longueur  moyenne  est  de  15  millim.,  sa  lar- 
geur de  2  cent.;  il  parait  se  continuer  en  haut  directement 
avec  la  synoviale  du  genou.  Pour  bien  voir  ce  prolongement, 
il  faut  détacher  le  muscle  poplité  à  son  insertion  tibiale  et  la 
relever  dans  la  direction  de  son  tendon  ;  en  allant  lentement 
dans  cette  recherche,  on  ne  tardera  pas  à  apercevoir,  entre  le 
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muscle  et  Tos,  la  paroi  mince  qui  ferme  intérieiaeuieiit  le 
cul-de-sac  synovial,  quelquefois  rempli  de  synovie^  Une  in- 
cision transYersale  de  ce  cul-de-sac  parmektra  de  lén&tr  qu  il 
se  coiitiaue  ea  haut  largement  avec  la  synoiiale  do  genoOf 
par  un  grand  orifice  circulaire  que  le  ménisque  întrakarticQ- 
laire  externe  divise  en  deux  orifices,  qui  se  préaeoient  som 
l'aspect  de  deux  fentes  tcansversake.  Assea  souvent  ce  large 
orifice  de  communication  est  partiellement  fermé  par  ub  dia- 
phragme celluleux,  mince  et  transparent,  vestige  pMk 
d'une  séparation  antérieure. 

On  rencontre  parfois  au^euoua  du  prolongsme&t  popiitè  àe 
la  synoviale  du  genou,  ime  petite  bourse  séreuse  ind^- 
dante  :  cette  petite  bofurse  séreuse,  qui  est  le  pfais  souvent 
remplacée  par  im  tissu  edUkuIeux  lâche,  a  élé  ftigsalée  pv 
M«  le  prolesseur  Sappey  (Anal,  descrip.  Tome  I,  p.  672,  édii 
1867.) 

Tel  est  le  prolongement  poplité  de  la  synoviale  du  ^oou. 
Gomme  il  occupe,  dans  toutes  les  positUms  du  corps,  la^^^ 
la  plus  déclive  de  la  synoviale  articulaire,  il  paraîtra  natuRl 
qu'un  épanchement  articulaire^  si  petit  qu'il  soit,  ^woe  sy 
accumuler.  En  eftët,  sa  distension,  dans  les  ^panchemeots 
articulaires,  donne  lien  à  un  empâtement  qui  siège  isuo^' 
diatement  derrière  la  tôte  du  péroné  et  qui  est,  te  plos  ^ 
renir  réductible  par  une  pression  prolongée.  Mais  TU^^^ 
pathologique  de  ce  pirolongeme&t  ne  s'anéle  pas  là  :  comme 
sa  paroi  est  fort  mince,  il  peut  arriver  qu'elle  se  rompe  à  ^ 
faveur  du  moindre  effort,  et  qu  un  épan(diemeQt  articulais 
soit  versé  par  ce  mécanisme  sous  les  couches  profondes  i'- 
moUet;  j'ai  rtoni  plusieurs  observations  de  ces  ruptures  iii 
cours  d'une  arthrite  avec  épanchement. 

D'autres  fois,  le  cQl-de*sac  poplité  ne  se  rompt  pas;  il  <^ 
en  un  point,  et  sa  paroi,  distendue,  s'allonge  en  mie  sorte  de 
homie  kystique,  qui  s'engage  entre  le  ligam^at  iaterosseux  ^ 
le  muscle  poplité,  bridée  d'^^xurd  entre  ces  deux  plaos,  poo^ 
aller  s'épanouir  plus  bas,  dans  les  fibres  du  sol6airs,siiiDiliP^ 
du  mollet.  J'ai  présenté  à  la  Société  anatonriqoe  fiun^ 
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exemples,  à  des  degrés  divers,  de  ces  kystes  poplités,  d'origine 

articulaire* 

L'existence  de  ces  kystes  n'avait  pas  encore  été  signalée,  à 
iDa  connaissance  du  moins  ;  ils  sont  loin  d*étre  rares  cepen- 
dant, puisque  j*en  ai  tronré  en  peu  de  temps  cinq  cas;  j'es- 
saierai de  montrer  que  certains  kystes  du  mollet,  décrits 
jnsqn'îci  comme  kystes  du  tissu  cellttlaire,  ne  sont  autre 
chose  que  des  kystes  émanés  du  prolongement  poplité  de  la 
synoviale  du  genou  ;  leur  pédicule,  fort  étroit,  et  caché  et 
bridé  par  le  muscle  poplité,  a  échappé  aui  observateurs  qui 
étaient,  la  plupart  du  temps,  des  opérateurs. 

Peut-être  ces  considérations  pathologiques  me  feront-elles 
pardonner  la  longueur  des  détails  anatomiquen  dans  lesquels 
j*ai  été  contraint  d'entrer. 

J'ai  dû  me  demander  si  le  j^longement  poplité  de  la  cryno- 
viale  du  genou  n'était  pas,  primitivement,  une  bourse  séreuse 
indépendante.  La  chose  me  parait  très  probable  ,*  cependant, 
je  n'oserais  l'affirmer.  Lorsqu'une  bourse  séreuse  primitive- 
ment indépendante  vient  à  communiquer,  par  les  pro«^s  de 
l'âge,  avec  une  séreuse  voisine,  il  persiste  toujours  quelque 
vestige  de  l'état  antérieur  sous  la  forme  d'un  rétrécissement 
ou  d'un  étranglement.  J'ai  toujorrrs  noté  ce  fait  au  point  de 
jonction  de  la  bourse  propre  au  jumeau  interne  et  de  la  bourse 
commune  au  jumeau  interne  et  au  demi -membraneux. 

Or,  le  plus  souvent,  ches  l'adulte,  on  ne  rencontre  pas  de 
point  rétréci  sur  la  contimiité^du  j^olongement  poplité;  dans 
de  rares  cas  seulement,  le  rétrécissement  est  bien  dessiné,  et 
lorsqu'on  le  regarde  par  l'intérieur  de  la  synoviale,  il  appa- 
raît sous  la  îùrmt  d'un  diaphragme  à  ouverture  plus  ou  moins 
large.  Mais,  je  le  répète,  ces  cas  sont  rares,  au  moins  chez 
l'adulte.  Deux  fois  j'ai  trouvé  le  prolongement  remplacé  par 
ime  bourse  séreuse  indépendante. 

Lf'indépeodance  {Mrinntxve  du  pr^kmgemesl  me  parait  très 
probaMe  ;  mais  n'ayant  pu  étudier  ce  point  sur  un  assez  grand 
nombre  de  jeunes  si^els,  je  ne  puis  Taffirmer  péremptoire- 
ment. 


) 
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BOURSE  SÉREUSE  PROPRE  AU  TENDON  POPLITÉ. 

C'est  plutôt  une  gaine  séreuse  vaginale  qu'une  bourse  sé- 
reuse; elle  sépare  la  languette  tendineuse  externe  du  tendon 
poplité  de  la  tête  péronéale  ;  commençant  très  bas,  au-dessous 
de  l'extrémité  inférieure  du  prolongement  poplité  de  la  spo- 
viale,  elle  remonte  fort  haut  sur  le  bord  externe  du  tendon 
poplité,  qu'elle  sépare  du  ménisque  interarticulaire  externe. 
Souvent  elle  va  s'ouvrir  dans  la  chambre  supérieure  de  l'arti- 
culation du  genou  au-dessus  du  fibro-cartilage  semiA\\iia\re 
externe.  Sa  longueur  varie  entre  trois  et  six  centimèlres. 

L'existence  de  cette  séreuse  est  constante.  Dans  la  moitié 
des  cas,  elle  est  indépendante  du  prolongement  poplité  de  b 
synoviale  du  genou  ;  dans  Tautre  moitié,  elle  communiqQe 
largement  avec  ce  prolongement. 

Je  ne  sais  pas  si  cette  bourse  séreuse  a  déjà  été  vue;  je Q^^ 
ai  pas  trouvé  mention  dans  les  nombreux  travaux  go^i^^ 
consultés.  Son  existence,  réelle  et  indépendante^  est  iacile  à 
constater  par  le  même  procédé  que  j'ai  conseillé  pourmeiîre 
en  évidence  le  prolongement  poplité  de  la  synovialedugenoc: 
50  fois  sur  iOO,  on  découvrira  et  on  ouvrii-a  en  même  te^r 
que  le  prolongement  poplité  la  gaine  séreuse  propre  à  l^^^^ 
guette  externe  du  tendon  poplité  ;  en  écartant  les  partie  ^^ 
sera  facile  de  constater  à  quelle  grande  hauteur  cette  p^' 
remonte  le  long  du  tendon.  J'ai  pu  m'assurer  qu'elle  é  ' 
constamment  indépendante  du  prolongement  poplité  chez  ^ 
nouveau-nés. 

Le  prolongement  synovial  et  la  gaine  propre  s'adosseo: 
communiquent  dans  la  moitié  des  cas  seulement. 

En  résumé,  l'appareil  de  glissement  du  tendon  poplité  ^ 
la  gouttière  péronéo-tibiale  se  compose  primitivement  de  i^»- 
bourses  séreuses  adossées  ;  l'interne  ou  tibiale,  de  forme  " 
ticulaire,  entre  de  bonne  heure  et  largement  en  commur.) 
tion  avec  la  synoviale  articulaire  ;  elle  forme  chex  l'aduit'^^  • 
prolongement  poplité  de  la  synoviale  du  genou;  Texteme 
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péronéale  reste  indépendante  de  la  précédente  et  de  Farticu- 
latioD  dans  la  moitié  des  cas. 

De  la  communiciUion  de  la  synoviale  du  genou  avec  VarUcu* 
lation  péronéo'tibiale  supérieure.  —  C'est  par  Tintermédiaire  du 
prolongement  poplité  que  la  synoviale  de  l'articulation  du  ge- 
nou et  celle  de  l'articulation  péronéo-tibiale  supérieure  peu* 
vent  communiquer.  Là  bord  externe  du  cul-de*sac  synovial 
poplité  répond  à  l'interligne  articulaire  péronéo-tibial  ;  en  ce 
point,  les  deux  synoviales  sont  séparées  par  les  &bi*es  obli- 
ques en  bas  et  en  dehors  du  ligament  postérieur  de  l'articula- 
tion péronéo-tibiale;  mais,  en  avant  de  ce  ligament  et  immé- 
diatement en  arrière  de  l'apophyse  styloïde  du  péroné,  les 
deux  synoviales  s'adossent  souvent.  C'est  au  niveau  de  cet 
adossement  que  s'établit  parfois  la  conmiunication  dont  il 
reste  à  déterminer  la  fréquence. 

Au  dire  de  Lienoir,  cité  par  Sappey,  l'articulation  péronéo- 
tibiale  supérieure  communiquerait  une  fois  sur  dix  avec  la 
grande  synoviale  du  genou.  W.  Gruber  a  constaté  la  commu- 
nication 11  fois  sur  80.  D'après  mes  recherches,  elle  serait  un 
peu  plus  fréquente  :  je  l'ai  rencontrée  18  fois  sur  100,  c'est-à* 
dii'e  une  fois  sur  6  environ. 

Cette  communication  s'établit  le  plus  souvent  par  un  grand 
orifice  linéaii*e,  parallèle  à  l'interligne  articulaire  et  offrant 
une  longueur  qui  varie  de  3  à  6  millimètres.  Quelquefois  il 
n'y  a,  à  la  place  de  cette  fente,  qu'un  ou  deux  petits  trous. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  communication  peut  échapper,  même 
à  un  examinateur  attentif.  C'est  en  contrôlant  par  l'injection 
ou  l'insufflation  des  synoviales  les  résultats  de  la  dissection, 
que  je  suis  arrivé  à  préciser  davantage  le  chifiEre  indiquant  la 
fréquence  relative  de  la  communication. 

D'ailleurs,  l'étude  de  ce  point  a  beaucoup  perdu  de  son 
importance  dans  notre  temps  de  chirurgie  antiseptique.. 

RÉSUMÉ. 

Les  bourses  séreuses  poplitées  sont  situées  dans  l'épaisseur 
des  parois  latérales  du  creux  poplité. 


574 

I)aQS  U  paioi  latérale  interne,  on  tawve,  de  haiU  ea  baA 
a)  Une  bourse  êéreuse  suê-condyUenme  m  de  rmeeriûm  ém 
Jumeau  inieme^  repré$entée  très  souvent  par  des  prolongements 
de  la  synoffîale  du  fseatm  oa  procès  symmokmm  mÊê^eoné^UeM 


b)  Deux  booraes  séreuses  TébiMXxadyUeanes,  la  hmsrmpro- 
pre  du  jumeau  interne  et  ta  bourse  eo/mmMtne  aujwmwau  tnêeme 
et  au  demi-membrasèeuœ.  Sépaiées  ohèz  reobat,  dles  smt  or- 
dinairement  réunies  cfaearadulte  en  nne  sente  bourse  sérense, 
la  bourse  séreuse  comnume  au  Jumeau  mUrme  et  au  demi  iwm» 
braneuœ^ 

Cette  bonrse,  qui  est  le  siège  de  la  variété  la  plus  Mgneote 
des  kystes  poplités,  communique  rarement  aTec  rarticniatîon 
du  genou. 

11  y  a  un  rapport  évident  entre  le  fait  de  la  coBunimieation 
possible  de  cette  bourse  avec  Tarticulation  et  la  ]^rodnctiQii 
des  kystes  qu'elle  peut  contenir,  i  Texclusion  des  autres 
bourses  séreuses  de  la  région. 

c)  Une  bourse  séreuse  sous-condyUenae  on  bourse  jkoçvq 
du  demi-niembraneQx* 

Dans  la  paroi  latérale  externe,  on  trouve,  de  haut ea bas: 

a)  Det  procès  ^^nemaua  sus^condj^Uene  emtemes^  remplaçant 
la  bourse  séreuse  sus-condyHenne  interne^  qui  ne  se  rencontre 
que  deux  fois  sur  100. 

b)  Point  de  bourses  séreuses  rétro-^coadyliennes  externes. 

c)  Deux  bourses  séreuses  sous-condyliennes  externes.  Elles 
séparent  le  tendon  du  muscle  popUté  de  la  gouttière  péronéo* 
tibiale  qui  le  reçoit. 

La  plus  interne  entre  rapidement  en  communicatioa  avec 
la  synoviale  du  genou;  elle  est  décrite  sous  le  n<Hn  de  jirolo»- 
gement  poplMde  la  synodale  du  genou. 

La  plus  externe  appartient  en  propre  au  tœidon  poplité;  son 
existence  est  constante  ;  elle  ne  communique  avec  la  prec*^ 
dente  et  avec  Tarticulation  que  dans  la  moitié  des  cas  ;  eL 
mérite  le  nom  de  bourse  séreuse  propre  au  tendon  poplité. 

L'étude  des  bourses  séreuses  de  la  région  popUtée  ooiHluii  ^ 
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admettre  que  les  kystes  poplités,  dieria  emmme  tUvehpph 

aux  dépens  des  bourses  séreuses,  ont  une  origine  articulaire  • 

En  eSét,  on  ne  rencontre  ces  kystes  que  dans  les  bourses 

qui  peuvent  communiquer,  normalement  ou  accidentellement, 

avec  Tarticulation. 

(La  suite  au  prochain  nutnéro.) 

DE  l'immunité  conféras  PAR  LÀ  OUÉRISON  D'UNB 
TUBERCULOSE  LOCALE  POUR  LA  PHTHISIB  PULMONAIRE 

Par  A.  MARFAN. 

(Suite  et  fia.) 

CHAPITRE  IL 

RAPPORTS  DU  LUPUS  ET  DES  ÉGROUBLLBS  AVEC  LA  PHTHI8IE 
FULMONAIRB.  ÉTUDE  DES  STATISTIQUES. 

Dans  l'étude  des  rapports  du  lupus  et  des  écrouelles  avec  la 
phthisie  pulmonaire,  je  crois  que,  quelle  que  soit  l'idée  pré- 
conçue qu'on  ait  sur  la  théorie  de  Timmunité,  tous  les  faits 
peuvent  a  priori  être  divisés  en  cinq  groupes  qui  les  com-* 
prennent  tous  : 

l*'  groupe. — Observations  de  lupiques  ou  d'éccoueUeux  gu/^ 
ris  n'ayant  pas  de  phthisie  pulmonaire. 

2*  gr&wpe,  —  CHMervations  de  lupiques  et  â*écroueIleux  non 
guéris  n'ayant  pas  de  phthisie  pulmonaire. 

3*  groupe,  —  Observations  de  phthisiques  pulmonaires 
n'ayant  jamais  eu  de  lupus  ou  d'écrouelles. 

4*  groupe,  —  Observations  de  phthisiques  pulmonaires 
ayant  un  lupus  ou  des  écrouelles  non  guéris. 

5«  groupes  -*  Observations  de  phthisiqiiaft  pulmonaires  por* 
tant  des  cicatrices  d'un  lupus  ou  d'écrouelles  guéris  parûi^ 
tement  et  depuis  longtemps. 

Si  je  parviens  à  démontrer  que  l'immense  majorité  des  cas 
observés  ne  rentre  dans  le  5*  groupe,  que  presque  tous  les  cas 
observés  rentrent  au  contraire  dans  les  4  premiers,  ma  dé- 
moostralioD  sera  faite.  Il  sera  aviM  que  la  goérisoo  d'un 
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lupus  ou  d'écrouelles  donne  Timmunité  pour  la  phthisie  pul* 
xnonaire. 

\^  groupe  de  faits.  — Observations  de  lupiques  ou  d'écrouel- 
leux  guéris  n'ayant  pas  de  phthisie  pulmonaire. 

a)  Lupus.  —  Les  malades  atteints  de  lupus  et  guéris  com- 
plètement sont  asseï  rares  ;  beaucoup  de  malades  guéris  à 
Saint-Louis  retournent  dans  leur  pays,  surtout  lorsqu'ils  ne 
présentent  pas  de  mutilations  profondes. 

En  outre,  le  lupus,  à  moins  d'être  traité  très  régulièrement 
(ce  à  quoi  les  malades  ne  se  soumettent  qu'imparlaitcmeni), 
est  une  affection  qui  dure  extrêmement  longtemps.  Ces  remar- 
ques montrent  la  difficulté  qu'il  y  a  à  trouver  des  lupiques 
guéris. 

Cependant  Thôpital  Saint-Louis,  avec  son  cortège  de  servi- 
teurs mutilés,  nous  offre  assez  ample  matière  à  observationj 
J*ai  examiné  tous  les  serviteurs  atteints  de  lupus,  et  j  al  tn 
soigneusement  ceux  qui  sont  parfaitement  guéris  et  oui  J<' 
puis  longtemps  une  cicatrice  vierge  de  tout  point  de  t^î^^^^' 
lation. 

J'en  ai  compté  onze  ;  je  les  ai  auscultés  avec  soin,  etien^ 
rien  trouvé  de  suspect  à  leurs  sommets  ;  ils  m'ont  tous  déclj: 
ne  jamais  tousser  et  jouir  d'une  santé  parfaite.  Je  puis  ip- 
à  ces  onze,  un  malade  qui  était  reveau  voir  M.  Vidal  eff» 
portait  sur  les  deux  joues  des  cicatrices  de  lupus,  sur  la  g^'- 
de  nombreuses  brides  cicatricielles  résultant  aussi  d'un  an  •  | 
lupus  parfaitement  guéri;  et  enfin,  portant  une  canuledetr 
chéotomie  depuis  cinq  ans  (trachéotomie  nécessitée  ^  ^ 
pus  du  larynx  diagnostiqué  par  Kri8haber,  qui  a  pu  a^ 
plus  tard  affirmer  la  guérison).  Ce  malade  ne  tousse  jain^^' 
l'auscultation  ne  révèle  dans  la  poitrine  aucun  signe  de  • 
berculose. 

Ainsi  donc,  les  lupiques  guéris  sont  rares  ;  cepeadaat  i 
pu  recueillir  douze  cas  bien  authentiques  ;  dans  aucun  de  i 
cas  je  n*ai  constaté  de  phthisie  pulmonaire. 

b)  ËGROUKLLBS.  —  Pendant  mon  internat  à  la  Pitié,  \  ^ 
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servai  deux  surveillantes  qui  furent  le  point  de  départ  de  mes 
recherches. 

La  première,  chargée  d'une  salle  de  médecine  (dont  un  tiers 
des  malades  atteints  de  phthisie),  a  eu  dans  sa  première  en- 
fance des  adénites  suppurées  du  cou,  adénites  gui  se  sont  ci-* 
catrisées  avec  le  temps  ;  ces  cicatrices  étaient  en  1884  parfai- 
tement saines  et  ne  renfermaient  aucun  point  suspect;  or, 
cette  surveillante,  chargée  d'un  service  fatigant,  vivant  dans 
l'atmosphère  d'une  salle  de  médecine  encombrée  de  poitri- 
naires, se  portait  admirablement,  ne  toussait  jamais  et  ne 
présentait  à  l'auscoltation  aucun  signe  de  phthisie. 

La  seconde,  chargée  du  service  d'accouchement,  était  dans 
les  mêmes  conditions  ;  elle  portait  au  cou  des  cicatrices  d'é- 
crouelles  ayant  évolué  dans  l'enfance,  et  elle  se  portait  admi- 
rablement, malgré  les  fatigues  de  son  service,  malgré  son  sé- 
jour dans  le  milieu  nosocomial;  elle  ne  toussait  pas,  et 
l'auscultation  ne  révélait  rien  dans  sa  poitrine. 

Depuis  lors,  j'ai  observé  à  la  consultation  de  la  Pitié  bien 
des  malades  dans  le  même  cas,  et  je  regrette  de  n'avoir  pas, 
dès  lors,  commencé  à.faire  des  statistiques  comparatives. 
Quand  les  circonstances  me  l'ont  permis,  j'ai  examiné  à  la 
i  consultation  de  l'hôpital  Saint-Louis  tous  les  porteurs  d'é- 
crouelles,  et  j'ai  trié  ceux  qui  étaient  parfaitement  guéris, 
ceux  qui  avaient  des  cicatrices  sans  aucun  point  suspect. 
Ainsi,  à  la  consultation  du  26  mai  1885,  j'ai  trouvé  cinq  ma- 
lades ayant  des  cicatrices  d'écrouelles  bien  guéries;  aucun 
n'avait  de  phthisie  pulmonaire. 

2«  groupe,  —  Lupiques  et  écrouelleux  non  guéris  n'ayant 
pas  de  phthisie  pulmonaire. 

a)  Lupus.  —  Voici  une  statistique  portant  sur  72  lupiques 
rai  tés  en  1885  à  la  policlinique  de  M.  le  D*"  Vidal  et  qu'il  m'a 
té  possible  d'ausculter  avec  soin. 

72  lupiques  tuberculeux  non  guéris  : 

Ayant  les  poumons  malades ........      2 

Ayant  les  poumons  sains 70 

T.  157.  37 
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Tels  sont  les  faits . 

Mais  je  prévois  déjà  une  objection  : 

Comment  auscultez-vous  vos  malades?  N'ètes-vons  pas  trop 
sévère  pour  le  diagnostic  de  tuberculose? 

Eh  bien  1  oui,  je  Tavoue,  j'ai  été  difficile  sur  le  diagnostic  de 
phthisie  pulmonaire  et  je  vais  en  donner  les  radsons  :  laprfr 
mière,  c'est  qu'en  général  on  ne  Test  pas  asscx.  Je  tais  en  ci- 
ter des  exemples  :  M.  Renouardy  dans  sa  thèse  d'ailleurs  re- 
marquable SUT  le  lupus,  a  cité  des  exemj^es  empruntés  a  L 
policlinique  de  M.  le  D*  Vidal. 

J'y  ai  retrouvé  des  observations  de  malades  qui  venaien: 
encore  se  faire  soigner  à  Saint-Louis  :  j*ai  pu  ansculter  c^> 
malades  et  vérifier  les  assertions  de  M.  Renouaid. 

Tels  sont  les  faits  ; 

M^ï*  A.  C. . . ,  lupus  tuberculeux  de  la  joue  gauche  (û'^1  ^ 
la  statistique  de  M.  le  D*  Vidal).  M.  Renouard  dit  qu'on  a  '■-• 
staté  en  1883  de  la  submatité  au  sommet  droit,  uue  dimin^' 
de  la  puissance  respiratoire  de  ce  côté,  de  rexpiration/'''-  i' 
gée.  J'ai  ausculté  cette  malade  le  6  février  18fô,  etù^^^ 
impossible  de  retrouver  les  signes  énoncés  plushauî:. 
trouvé  les  poumons  parfaitement  sains. 

Mlle  G.  S...,  lupus  tuberculeux  de  la  joue  gauche (Ji 
la  statistique  de  M.  le  D'  Vidal).  M-  Renouard  dit  <îi -y^  ' 
trouvé,  une  différence  de  tonalité  assez  légère  entre  î^^--' 
sommets,  le  gauche  est  un  peu  moins  sonore.  Le  poui^o^  i 
ce  côté  n'a  pas  l'ampleur  respiratoire  de  Taulre,  Vi^^'f 
est  rude,  le  murmure  vésiculaire  est  moins  superficie 
du  côté  opposé  ;  la  pression  du  doigt  serrant  le  slerno-^ 
mastoïdien  gauche  fait  souffrir  la  malade.  Or,  le  20  v  i 
1885,  j'ai  examiné  avec  soin  cette  malade,  et  il  m'a  été-  . 
k  sible  de  retrouver  les  signes  énumerés  par  M.  Renouai 

N'ai-je  pas  raison  en  affirmant  qu'en  général  on  a t>  I 
L  assez  réservépour  le  diagnostic  de  phthisie  pulmonaire. 

Mais  voici  encore  un  fait  sur  lequel  M,  Vidal  a  allii'^  i 
attention  :  si,  pour  son  instruction,  on  ausculte  inài-^'-  ^ 
ment  tous  les  malades  d'une  salle  d'hôpital,  on  trouver  • 
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vent  avec  le  plus  profond  étonnement  chez  des  malades  qui  ne 
toussent  jamais  et  gui  écartent  toute  idée  de  phthisie, tantôt  un 
peu  de  rudesse  à  un  sommet,  tantôt  un  peu  d'obscurité  respi- 
ratoire, tantôt  enfin,  un  peu  d*expiration  prolongée.  —  Ceci 
m'a  rappelé  cette  phrase  familière  de  mon  vénéré  maître  La- 
sègue  touchant  les  signes  sthétoscopiques  du  début  de  la  tu- 
berculose: «Quand  les  signes  locaux  et  les  signes  généraux  sont 
par  trop  discordants,  jetez  par-dessus  bord  les  signes  locaux, 
et  ne  tenez  compte  que  de  Tétat  général.  » 

(b)  EcROUBLUBS.  —  N'ayant  pu  établir  une  statistique  per- 
sonnelle d'écrouelles  non  guéries,  je  ne  puis  en  parler  longue- 
II  est  cependant  une  remarque  que  je  tiens  à  mettre  en  lu- 
mière :  d'après  les  lectures  que  j'ai  faites  et  les  cas  que  j'ai 
observés,  il  m'a  semblé  qu'il  fallait  distinguer  les  écrouelles 
datant  de  l'enfance  et  les  adénopathies  survenant  dans  l'âge 
adulte:  les  écrouelles  infantiles  m'ont  paru  guérir  le  plus  habi- 
tuellement etdonnerl'îmmunitépour  laphthisie  ;  les  écrouelles 
de  l'âge  adulte  au  contraire,  m'ont  paru  accompagner  fréquem- 
ment la  phthisie  pulmonaire. 

3^  groupe.  ~  Observations  de  phthisiques ^n'ayant jamais  eu 
de  lupus  ou  d'écrouelles. 

Si,  parcoiurant  un  grand  service  d'hôpital,  on  examine  tous 
les  phthisiquesaupointde  vue  de  leurs  antécédents,  si  on  cher- 
che combien  il  y  en  a  qui  ont  eu  autrefois  un  lupus  ou  des 
écrouelles,  on  est  étonné  de  n'en  pouvoir  presque  pas  trouver. 
Ceci  est  un  fait  de  notion  commune  sur  lequel  je  n'insiste 
pas. 

Mais  M.  Quinquaud,  dans  sa  thèse  d'agrégation  de  1883, 
nous  dit  :  sur  182  phthisiques,  nous  en  avons  trouvé  39  ayant 
présenté  dans  leurs  antécédents  des  adénopathies.  Ces  adé- 
nopathies avaient-elles  laissé  ces  cicatrices  qui  sont  comme 
la  signature  de  la  tuberculose?  Ces  adénopathies  étaient- 
elles  guéries  ou  non  ?  C'est  ce  qu'on  ne  tious  dit  pas  et  ce 
qu'il  importerait  de  savoir.  Dans  tous  les  cas,  je  ferai  remar- 
4ïuer  que  la  proportion  de  39  sur  182  est  une  proportion  faible* 


; 
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4»  groupe.  —  Phthisiques  ayant  des  écrouelles  ou  un  lupus 
non  guéri. 

Néanmoins,  si  les  cas  du  deuxième  et  troisième  groupesson! 
de  beaucoup  les  plus  nombreux,  on  peut  en  observer  ^mais 
beaucoup  plus  rarement)  qui  rentrent  dans  le  groupe  actuel 
On  trouve  en  effet,  quoique  très  rarement  (2  sur  72  pour  le  lu- 
pus) des  phthisiques  par  le  ;  poumon  ayant  un  lupus  oa  des 
écrouelles  ;  mais  ce  lupus  ou  ces  écrouelles  ne sonl  pas guens; 
par  conséquent,  ces  faits  ne  prouvent  rien  contre  l'imaïuniie 
tuberculeuse  ;  il  s'agit  là  en  effet  d'une  maladie  générale  en 
évolution,  présentant  des  déterminations  locales  multiples. 

5°  groupe.  —  Malades  devenus  phthisiques  après  avoireuun 
lupus  ou  des  écrouelles  guéris  depuis  de  longues  années. 

Si  la  théorie  de  Timmunité  est  vraie,  ce  groupe  ue  doit  kq- 
fermer  aucun  cas.  Et  en  effet,  rien  n'est  plus  rare  que  de  trou- 
ver un  individu  devenu  phthisique  après  la  guérison  lie"- 
établie  d'un  lupus  ou  d'écrouelles .  Mais  ici,  sans  craifl^^^ 
me  répéter,  je  reproduis  une  remarque  déjà  faite  biente''^- 
dans  le  cours  de  ce  mémoire  :  il  ne  faut  pas  croire  faciles^^* 
à  la  guérison  d'un  lupus  ou  d'écrouelles  :  quelques  cas  m  - 
été  présentés  par  mes  collègues  comme  étant  contradictoiK^ 
ce  que  j'avance  ;  mais  il  m'a  été  facile  de  démontrer dasi- 
lupus  prétendu  guéri  des  points  parfaitement  malades,  t--^-- 
une  cicatrice  d'écrouelles,  des  points  parfaitement  s\^f  ' 
où  sous  une  très  petite  croûtelle  on  découvrait  ulcéraù  ^ 
suppuration.  Cependant  j'ai  observé  deux  faits  qui  sembla; 
pouvoir  rentrer  dans  ce  groupe  :  il  s'agissait  de  deux  fea- 
qui  portaient  au  cou  des  cicatrices  d'écrouelles  paraûf- 
guéries  depuis  longtemps  et  qui  présentaient  lessigc^ 
premier  degré  de  la  tuberculose  au  sommet  gauche.  Mai? 
tuberculeuses  étaient  si  peu  phthisiques  que  jamaiselle-^  ^' 
sent  elles-mêmes  attiré  l'attention  du  médecin  sur  VélaUV 
poitrine  :  leur  santé  générale  était  excellente  et  leur  en/ 
point  du  meilleur  aloi  ;  elles  toussaient  seulement  un  ? 
fort  de  l'hiver.  En  un  mot  ces  deux  femmes  présentaie 
type  delaphthisie  scrofuleuse  de  Bazin,  c'est-à-dire  une: 
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tien  atténuée  et  ne  présentant  au  point  de  vue  de  la  marche 
que  des  analogies  bien  lointaines  avec  la  phthisie  commune 
que  nous  avons  coutume  d'observer. 

Si  on  jette  un  regard  d'ensemble  sur  les  cinq  groupes  que 
nous  venons  de  passer  en  revue  (groupes  qui  renferment  tous 
les  cas  possibles),  on  pourra  résumer  de  la  manière  suivante 
les  résultats  acquis  : 

!•'  groupe,  —  Il  est  presque  de  règle  que  les  lupiques  et  les 
écrouelleux  bien  guéris  n'ont  jamais  de  phthisie  pulmonaire. 

2*  groupe.  —  Les  lupiques  et  les  écrouelleux  non  guéris  sont 
rarement  atteints  de  phthisie  pulmonaire  ;  les  lupiques  et  les 
écrouelleux  non  guéris  qui  sont  phthisiques  sont  l'exception  ; 
on  peut  donc  en  conclure  que  ces  tuberculoses  dites  locales, 
qu'il  vaut  mieux  appeler  atténuées  (voir  plus  haut),  semblent 
mettre  à  l'abri  des  grandes  manifestations  de  la  tuberculose 
(phthisie  pulmonaire). 

Z'^et  4«  ffroupe, — Les  phthisiques  qui  n'ont  jamais  eu  de  lu- 
pus ni  d'écrouelles  sont  en  nombre  considérable  si  on  les 
compare  à  ceux  qui  ont  un  lupus  ou  des  écrouelles,  lesquels 
sont  en  proportion  infime  par  rapport  aux  premiers. 

&  groupe.  —  Les  phthisiques  portant  la  cicatrice  d'un  lupus 
ou  d'écrouelles  parfaitement  guéris  sont  tout  à  fait  l'exception. 

Quand  on  observe  ces  cas  exceptionnels,  on  peut  s'assurer 
que  la  tuberculose  pulmonaire  a  une  évolution  extrêmement 
lente  et  n'a  qu'un  très  faible  retentissement  sur  l'état  général. 

CHAPITRE  III. 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LA  THÉORIE  DE  L'IMMUNITÉ 
TUBERCULEUSE.  —  BÉFUTATION  DE  QUELQUES  OBJECTIONS. 
DÉDUCTIONS  PATHOLOGIQUES  ET  THÉRAPEUTIQUES. 

Les  faits  sur  lesquels  j'ai  cherché  à  attirer  l'attention  et  que 
j'ai  présentés  en  corps  de  doctrine  avaient  déjà  frappé  maints 
ol)servateurs. 

Bazin,  avec  une  netteté  qu'on  ne  saurait  trop  admirer,  vit 
que  la  inai*che  de  la  phthisie  pulmonaire  chez  un  scrofuleux, 
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c'est-à-dire  chez  un  Individu  ayant  un  lupus  ou  des  écme!- 
les,  était  relativement  bénigne  et  susceptible  de  guérison. 
Cette  idée  est  exposée  dans  maints  endroits  de  son  traité  de  la 
scrofule  ;  je  me  borne  à  citer  le  passage  suivant  (page  43  de  la 
seconde  édition)  :  «  Comparez,  sous  ce  rapport,  le  scroMeui 
et  le  véritable  phthisique  :1e  poitrinaire  non  scrofulenx  va  cha- 
que  jour  en  se  détériorant,  en  s'émaciant  davantage,  sans^^ 
pos  ni  trêve  ;  la  maigreur  fait  de  continuels  progrès  et  ne  su- 
bit aucune  interruption  dans  sa  marche  ;  le  marafime  esl  cha- 
que jour  plus  prononcé  qu'il  ne  Tétait  la  veille.  Il  n'en  ^^F 
ainsi  du  scrofuleux  poitrinaire,  chez  lequel  TamaigrisseineDî 
a  une  marche  saccadée,  ne  va  en  quelque  sorte  que  par  sauts 
et  par  bonds.  Rien  de  plus  ordinaire  que  de  voircheilesao- 
fuleux  la  maigreur  s'arrêter  tout  à  coup  après  avoir  failïabord 
d'assez  notables  progrès,  Tembonpoint  et  les  forces revenii-» 
M.  Brissaud,  dans  le  mémoire  déjà  cité  sur  les  tuberculoses 
locales,  a  commenté  avec  un  rare  bonheur  les  idées  de  BaiiB. 

En  1880,  Lasègue  inspirait  à  un  de  ses  élèves,  M.  Hflot.^^ 
thèse  intitulée  :  De  la  marche  de  la  phthisie  chez  les  scwto- 
leux  ;  on  y  trouvait  notée  la  marche  silencieuse,  extrémcnietii 
lente  de  la  phthisie  chez  les  écrouelleux. 

Mais,  de  ces  constatations  à  un  énoncé  de  la  théotie^il! 
loin. 

C'est,  en  somme,  vers  1888  que  la  question  s'est  posie. 

M.  Âubert,  dans  un  article  des  Annaies  de  dermoMogûp^ 
sur  le  traitement  du  lupus  à  l'Antiquaille,  raconte  que,  ^* 
sant  avec  son  collègue  M.  Cordier^  ce  dernier  Tétonna  l^- 
coup  en  lui  disant  qu'il  ne  craignait  pas  les  auto-inocub' 
parce  que,  à  son  idée,  la  tuberculose  était  une  maladie  ^"^ 
lente  du  même  ordre  que  la  syphilis,  partant  non  réinoci^ 
ble  au  porteur. 

La  même  année,  à  l'occasion  d'une  communicatiou 
M.  Cornîl  à  la  Société  de  biologie,  la  question  se  V^P 
nettement.  M.  Cornil,  rapportant  le  résultat  de  ses  \sfi^^' 
tions  de  tissu  lupique  aux  animaux,  montra  que  la  ^^^^ 
lose  avait  affecté  chez  eux  une  marche  exceptionnelietn''^ 
lente.  Le  professeur  Orancher,  intervenant  dans  la  diJf-f 
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sion,  dit  :  «  Le  lupus  pourrait  donc  être  coasid<iré  comme  une 
forme  atténuée  de  la  tuberculose...  Quant  à  la  yaccinatioa  de 
là  tuberculose,  elle  me  semble  peu  probable.  » 

M.  Vidal  ayant  protesté  contre  Tassimilation  clinique  du 
lupus  et  de  la  tuberculose,  M.  Cornil  répond  :  «  Il  est  permis 
d'espérer  que  les  inoculations  de  lupus  pourront  servir  de 
vaccination  contre  la  tuberculose  :  il  n'est  pas  nécessaire  poux 
cela  qu'il  y  ait  identité  de  nature  dans  les  deux  affections.  La 
vaccine  est  loin,  en  effet,  d'être  une  maladie  identique  à  la 
Variole,  et  pourtant  son  action  préventive  sur  la  variole  est 
incontestable,  n  peut  donc  en  être  de  même  du  lupus  par  rap- 
port à  la  tuberculose.  » 
M.  Paul  Bert  partage  Favis  de  M.  Cornil. 
M.  Charrin  a  voulu  tout  récemment  résoudre  la  question  à 
Tâide  de  l'expérimentation.  Or,  il  suffit  de  parcourir  son  mé^ 
moire  pour  s'assurer  des  difficultés  que  présentaient  ces  expé- 
riences ;  en  sorte  que  les  résultats  n'ont  pas,  je  crois,  entratné 
la  conviction.  Cependant  M.  Charrin  croit  à  la  possibilité  de 
réinoculer  la  tuberculose  au  porteur  ;  en  un  mot,  c'est  un  ad** 
versaire  de  la  théorie  de  l'immunité. 

Cette  excursion  dans  un  passé  qui  est  presque  le  présent 
étant  tenninée,  je  Tais  exposer  briëv^nent  la  théorie  de  Tim* 
munité  tuberculeuse,  réfuter  quelques  objections  et  établir 
quelques  déductions  pathologiques  et  thérapeutiques. 

La  première  conclusion  qui  découle  naturellement  de  l'exa- 
men des  faits  exposés  dans  le  chapitre  précédent  est  que  la 
guérison  d'une  tuberculose  locale  (lupus  ou  écrouelle)  donne 
l'immunité  pour  la  phthisie  pulmonaire. 

Mais  ce  n'est  pas  tout,  il  y  a  une  seconde  conclusion  tout 
aussi  facile  à  tirer  quoique  moins  évidente  au  premier  abord, 
::'est  que  les  tuberculoses  dites  locales  sont  en  général  des  tu« 
berculoses  atténuées.  N'avons-nous  pas  vu  la  rareté  des  bacU- 
es,  l'inconstance  plus  grande  des  résultats  d'inoculation  être 
es  caractères  de  ces  tuberculoses  dites  locales?  N 'avons-nous 
)as  vu  la  marche  extrêmement  lente  de  la  phthisie  pulmonaire 
hez  les  individus  atteints  de  ces  tuberculoses  dites  locales  9 
En  un  mot,  s'il  &llait  Mre  une  comparaison,  nous  dirions 
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volontiers,  comme  M.  Comil,  que  les  tuberculoses  locales  se: 
à  la  grande  tuberculose  ce  que  la  vaccine  est  à  la  Tariole.  cc.. 
bien  entendu  en  tenant  compte  des  difiérences  de  pronosii. 
de  marche  que  présentent  les  deux  ordres  morbides  coii:- 
parés. 

Cette  conception  nous  amène  du  reste  à  cette  conclusioi 
a  II  n'y  a  pas  de  tuberculoses  locales.  »  La  tuberculose  ^tun- 
jours,  quelle  que  soit  la  légèreté  de  la  manifestation  locà. 
une  maladie  générale,  toiîtu  subgtantiœ.  Si  le  lupus  o'étai!  I 
manifestation  d'une  maladie  générale,  donnerait-il  rimmu- 
nité  pourlaphthisie  pulmonaire?  Il  n'y  a  donc  pasdetuheM: 
lose  locale,  mais  une  tuberculose  maladie  générale,  imi  <^^' 
manifestations  plus  ou  moins  atténuées.  Or,  une  tubeiculost 
atténuée  peut  guérir,  et  cette  guérison  donne  rimmuniiép')'^' 
la  tuberculose  grave. 

J'ai  comparé  plus  haut  la  tuberculose  avec  la  vaccine  t: 
variole  ;  mais  il  existe  un  parallèle  peut-être  pte  ricb  • 
conséquences,  je  veux  parler  de  la  comparaison  de  b  "^ 
culose  et  de  la  syphilis.  La  ressemblance  entre  les  de\û"^ 
ladies  est  frappante  :  elle  existe  dans  leur  nature  et  dac 
étiologie,  dans  leur  évolution,  dans  leur  lésion  prlDcipalt 

Au  poiut  de  vue  de  la  nature  et  de  Tétiologie,  quesonil 
philis  et  la  tuberculose?  Elles  sont  toutes  les  deux  des  ::- 
dies  essentiellement  contagieuses,  virulentes  et,  bien  >; 
microbe  de  la  syphilis  ne  soit  pas  encore  découvert,  oe; 
dire  vraisemblablement  qu'elles  sont  toutes  les  deux  t'  ' 
riennes.  Il  n'y  a  pas  jusqu'à  la  possibilité  de  l'infection  i 
culeuse  par  voie  génitale  (Verneuil,  Femet)  qui  ne  soii 
point  de  ressemblance.  L'évolution  de  la  syphilis  est  jn?; 
un  certain  point  semblable  à  l'évolution  de  la  tul)el•culo^' 
sait  combien  l'évolution  de  la  syphilis  est  régulière  et  ^' 
que,  et  comment  on  a  pu  la  diviser  en  trois  phases  distio 
la  phase  de  l'accident  initial,  la  phase  des  accidents  seco:^^ 
res,  la  phase  des  accidents  tertiaires.  Dans  la  tuberc^^ 
n'existe-t-il  rien  de  semblable  ?  Rindfleisch  et  après  lui  C 
quand,  Renouard  affirment  qu'il  en  est  ainsi  :  le  lupu^ 
tubercule  anatomique  pourraient,  dans  certains  cas,  être 
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sidérés  comme  Faccident  initial  de  la  tuberculose  ;  les  adéno- 
patbies,  les  abcès  froids  sous-cutanés  constitueraient  la  phase 
secondaire;  enfin  les  tuberculoses  viscérales  constitueraient 
la  phase  des  accidents  tertiaires  ;  il  y  a  d'ailleurs  là  une  vue 
tout  à  fait  semblable  à  celle  de  Bazin  établissant  les  périodes 
de  la  scrofule. 

Mais  il  est  incontestable  que  pour  la  tuberculose,  cette  suc- 
cession des  accidents  est  loin  d'être  nécessaire  et  fatale  :  on 
peut  voir  d'emblée  survenir  les  tuberculoses  viscérales.  Néan- 
moins, l'analogie  subsiste  profonde. 

Au  point  de  vue  de  la  lésion  principale,  la  syphilis  et  la  tu- 
berculose donnent  lieu  à  des  produits  semblables  qui  peuvent 
être  ramenés  à  deux  :  produits  nodulaires,  infiltrations  em^ 
hryonnaires  diffuses.  Les  lésions  nodulaires  syphilitiques  et 
tuberculeuses  sont  tellement  semblables  qu'à  la  peau,  par 
exemple,  le  diagnostic  offre  quelquefois  des  difficultés  consi- 
dérables. Ne  sait-on  pas  en  dermatologie  combien  le  diagnos- 
tic est  parfois  hésitant  entre  le  tubercule  syphilitique  et  le  tu- 
bercule lupique  ? 

On  voit  donc  combien  sont  marquées  les  analogies  entre  la 
syphilis  et  la  tuberculose.  Ces  analogies  ne  plaident-elles  pas 
en  faveur  de  la  théorie  de  l'immunité  ?  Tout  le  monde  accorde 
à  la  syphilis  le  don  de  conférer  l'immunité,  de  n'être  pas  ré- 
inoculable au  porteur  :  pourquoi  n'accorderait-on  pas  ce  pri- 
vilège à  la  tuberculose  ? 

Je  prévois  d'ici  toutes  les  objections  que  soulève  cette  doc- 
trine de  l'immunité  tuberculeuse.  Mais,  au  milieu  de  ces  ob- 
jections, il  en  est  une  à  laquelle  je  m'attacherai  par-dessus 
tout,  parce  qu'elle  me  semble  avoir  la  plus  grande  importance 
dans  l'esprit  des  médecins  :  je  veux  parler  des  prétendus  faits 
d'auto-inoculation,  suite  d'acte  opératoire.  Les  médecins  se 
représentent  la  tuberculose  comme  une  maladie  ayant  des 
foyers  locaux,  capables  d'infecter  par  effraction  toute  ou  partie 
de  l'économie.  C'est  toujours  la  doctrine  des  tuberculoses  loca- 
les pouvant  devenir  générales. 

Examinons  les  faits  sur  lesquels  est  basée  cette  opinion. 

M.  Doutrelepont  a  cité  tout  récemment  un  fait  à%  méningite 
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survenue  au  couis  d'un  lupus  en  traitemeat  par  les  scarifica- 
tions :  c'est  là  un  type  des  faits  invoqués  en  faveur  de  Tanto- 
infection.  DiscatOQs4e.  Voici  un  lupus  en  voie  d'évolution.  J'ai 
déjà  dit  qu'il  n'y  avait  pas  de  tuberculose  locale,  que  Umt  in- 
dividu ayant  une  manifestation  tuberculeuse  quelconque  avait 
déjà,  comme  on  dit  vulgairement,  la  tuberculose  dams  k  mg, 
(11  serait  peut^tie  plus  juste  de  dire  dans  la  circulation  Itœ- 
phatique)  (1).  Donc,  le  malade  de  M.  Doutrelepont  atteinte 
lupus  avait  une  maladie  générale.  Quoi  d'étonnant  qu'à  un  mo- 
ment donné  il  ait  une  détermination  de  cette  maladie  générale 
du  côté  des  méninges.  Je  vais  encore  expliquer  ma  pensée  par 
ime  comparaison  :  un  homme  est  atteint  dhin  chancre  mdtaé 
de  la  lèvre  inférieuie  ;  un  chirurgien  diagnostique  n  é#i- 
liome  et  l'enlève  par  Texérëse  sanglante  (je  connais  on  cas  de 
ce  genre)  ;  à  la  suite,  cet  homme  a  des  manifestations  viscétv 
les  très  précoces.  Songera-t-on  à  incriminer  l'interfentioncbi- 
rurgicale?  Invoquera-t-on  l'auto-inoculation  T  BridenfflKiit 
non. 

On  pourrait  encore  m'objecter,  et  avec  plus  de  raison,  te 
faits  semblables  à  celui  que  M.  Besnier  a  conununiip^  ^ 
M.  Quinquaud  (Th.  d'agr.  1883)  :  il  s'agit  d'une  jeune  ffi« 
guérie  d'un  lupus  par  les  scarifications  et  qui  présenta,  un  ^ 
après  sa  guérison,  une  série  d'autres  manifestations  tulieTf^^* 
leuses  dont  elle  finit  par  mourir.  Ici,  l'objection  estplusen^^ 
on  peut  me  dire  :  le  lupus  était  guéri  et  bien  guéri.  M.B»* 
nier,  dont  personne  ne  peut  contester  l'autorité,  a  constat  ^ 
guérison  ;  et  cependant,  un  an  après,  il  y  a  d'autres  manife* 
tations  tuberculeuses  ;  que  devient  alors  votre  théorie  de  1  ùc 
munité?  Pour  moi,  le  fait  de  M.  Besnier  est  parfaitement  ex- 
plicable :  qui  me  dit  qu'au  moment  de  la  guérison  de  son  1^* 
pus,  détermination  locale  de  la  tuberculose,  la  malade  te' 
guérie  de  la  tubenrulose  maladie  générale?  Gela  est  si  rr.^ 


(1)  U  n'eat  paf  euct  d*alAnMr,  comme  on  Ta  (ait  au  début,  qo*  ^  ^'^ 
de  la  taberculose  ne  a*obierve  paa  dana  lea  yaiaaeauz  ungu'jtf  •  Udto^'^' 
tration  en  a  été  faite  pour  la  première  foia,  parle  profeaaear  Corail  q^ 
1880  (Journal  de  l'anatomie)  a  tu  lea  baeillea  de  la  tubercnloae  dan«  v^^^ 
lot  iatra-vaacvUiro. 
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que  M.Besnier,  pour  qui  il  s'agit  là  d'un  fait  démontrant  Tau- 
to-'inoculation,  l'auto-infection,  a  dû,  dans  son  esprit,  consi- 
dérer la  malade  comme  guérie  de  son  lupus,  mais  comme  at* 
teinte  d'infection  générale.  D'ailleurs,  j'ai  eu  bien  soin,  en 
choisissant  les  faits  qui  m'ont  servi  à  étayer  la  doctrine  de 
l'immunité,  de  ne  prendre  que  des  individus  guéris  depuis 
longtemps  de  leur  lupus  ou  de  leurs  écrouelles,  et  chez  lesquels 
la  guérison  de  la  tuberculose  ne  pouvait  guère  faire  l'objet 
d'un  doute. 

Ces  prétendus  faits  d'auto-inoculation  auraient  pu  trouver 
un  solide  appui  dans  les  opérations  sanglantes  qui  se  prati- 
quent pour  une  tuberculose  chirurgicale  :  Or,  ici,  qu'il  me 
soit  permis  de  citer  d'abord  un  passage  d'un  travail  récent  dû 
à  M.  Nélaton.  (Revue  de  Hayem,  1885.  Tuberculose  chirur- 
gicale). 

«  La  plupart  des  travaux  récents  nous  montrent  cette  com* 
plication  (la  généralisation,  suite  d'acte  opératoire),  à  l'état 
d'exception.  Pour  décider  en  semblable  matière,  il  faudrait 
pouvoir  consulter  de  longues  statistiques,  englobant  une  série 
'    considérable  d'opérations  faites  aussi  bien  chez  des  tuberim- 
leux  phthisiques  et  chez  des  tuberculeuxindemnes  de  tubercu- 
lose pulmonaire  ;  mais  ces  statistiques  n'existent  pas«  A  leur 
défaut,  il  a  été  publié  dans  ces  dernières  années  plusieurs  tra- 
vaux ayant  pour  effet  de  rechercher  quels  sont  les  résultats 
de  l'intervention,  dans  les  cas  de  tuberculose  chirurgicale.  Je 
citerai  en  première  ligne  les  deux  thèses  de  l'an  passé,  faites- 
par  MM.  Petitot  et  Coudray.  Ces  deux  thèses  ont  une  très 
grande  valeur,  car  elles  représentent  à  peu  de  chose  près  la 
statistique  intégrale  des  observations  faites  dans  ces  dernières 
années,  par  M.  Trélat  d'une  part,  M.  Bouilly  d'autre  part; 
elles  nous  montrent  la  rareté  de  la  complication  signalée  par 
M.  Vemeuil. 

«  M.  Petitot  nous  donne  40  observations.  De  ces  40  obser- 
rations,  aucune  ne  signale  d'accidents  méningés  ou  pulmo- 
naires aigus,  venant  rapidement  après  l'opération  entraîner  la 
mort  du  malade. 

«  Dans  la  thèse  de  M.  Coudray,  nous  relevons  de  même 
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25  observations,  dans  lesquelles  rintervention  fut  suivie 
d'amélioration,  de  guérison,  sans  qu'aucune  complication  gé- 
nérale soit  signalée. 

«  Sur  57  cas  de  M.  Nepveu,  la  généralisation  opératoire» 
été  observée  2  fois. 

a  Dans  le  mémoire  de  M.  Gangolfe,  il  y  a  17  cas  où  l'inter- 
vention ne  fut  également  suivie  d'aucune  complication.  » 

Si  Tauto-inoculation  n'était  pas  un  vain  mot,  on  démit 
observer  l'extension  progressive  d'un  lupus  scarifié  sur  ses 
limites.  Or  voici  ce  qu'enseigne  M.  Vidal,  qui  a  scarifié  envi- 
ron 300  lupiques  :  dès  la  première  séance  de  scarification,  le 
lupus  est  arrêté  dans  sa  marche;  loin  de  progresser  en  suivant 
les  lignes  de  scarification  situées  sur  les  limites  du  placard 
lupique,  Taffection  rétrocède  sûrement. 

Autre  fait  d'une  grande  importance  et  que  je  ne  fois  que 
signaler  en  passant,  car  il  rentre  dans  la  partie  expérimen- 
tale :  M.  Vidal,  qui  a  fait  avec  le  succès  que  l'on  sait  l'auto- 
inoculation  de  l'impétigo,  de  l'ecthyma,  a  tenté  en  vaiDi'^"^ 
inoculation  de  Tinflltrat  lupique. 

•  De  l'exposé  qui  précède,  je  crois  pouvoir  conclure: 

1®  Que  les  faits  invoqués  pour  soutenir  la  théorie  de  W^^ 
infection  sont  de  très  rares  exceptions. 

2o  Que  d'ailleurs  ces  faits  ne  doivent  pas  être  classés  ^^^' 
la  rubrique  d'auto-infection  :  ce  sont  des  déterminations  ï^^ 
maladie  générale  en  voie  d'évolution. 

Les  conséquences  de  la  théorie  de  l'immunité,  aupoiQ- 
vue  de  la  pathologie  et  de  la  thérapeutique,  sont  de  b]  - 
haute  importance  :  je  ne  puis  signaler  ici  que  les  princii'i  * 

J'ai  déjà  montré  comment  la  théorie  de  l'immunité  ren  * 
sait  l'idée  des  tuberculoses  locales  :  étant  donné  un  lupi^i 
un  écrouelleux,  il  ne  s'agit  là  nullement  d'un  individu  ay 
un  foyer  bacillaire  local,  mais  d'un  individu  ayant  uneffi^  ' 
die  générale  avec  une  détermination  locale.  Dans  ces  co:: 
tions  il  est  parfaitement  évident  que  son  traitement  te^'^ 
sera  qu'un  traitement  palliatif  {esthétique  le  plus  souvent  f 
les  tuberculoses  de  la  face  et  du  cou),  mais  ce  traitenaent  V 
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ne  peut  avoir  la  prétention  de  guérir  la  maladie  générale,  pas 
plus  que  le  Vigo  qui  guérit  une  syphilide  ne  peut  aToir  là 
prétention  de  guérir  la  syphilis.  Cette  doctrine  démontre  donc 
avec  force  la  nécessité  absolue  d'un  traitement  général.  Mal- 
heureusement il  reste  encore  à  trouver  un  spécifique  de  la 
tuberculose  ayant  sur  elle  une  action  analogue  à  celle  que  le 
mercure  eserce  sur  la  syphilis. 

La  doctrine  de  l'immunité  a  une  importance  majeure  au 
point  de  vue  thérapeutique  :  elle  légitime,  en  effet,  toute  inter- 
vention sanglante.  Si  la  tuberculose  est  semblable  à  la  syphi- 
lis, si  elle  donne  l'immunité,  si  elle  n'est  pas  réinoculable» 
toute  crainte  d'auto-infection  est  vaine.  Ainsi,  pour  le  lupus, 
on  emploiera  les  scarifications  sanglantes  sans  craindre  les 
iiuto-inoculations  :  et  si  on  veut  établir  un  parallèle  entre 
cette  méthode  de  traitement  et  celle  de  M.  Besnier,  qui  emploie 
l'aiguille  galvano-caustique,  la  question  des  auto- inoculations 
ne  devra  peser  d'aucun  poids  dans  la  balance;  on  devra  tenir 
compte  seulement  de  la  rapidité  du  résultat  et  des  qualités  de 
la  cicatrice. 

On  peut  en  dire  autant  pour  toutes  les  tuberculoses  chirur- 
gicales ;  entre  le  bistouri  et  le  thermocautère,  ce  n'est  pas  la 
possibilité  d'une  auto-infection  qui  devra  faire  pencher  la  ba- 
lance en  faveur  du  thermocautère;  c'est  là  en  efr«t  un  danger 
illusoire. 

Les  faits  que  j'ai  cherché  h  mettre  en  relief  et  les  consé- 
quences qui  en  découlent  amènent  fatalement  cette  question: 
sera-t-il  possible  de  vacciner  un  jour  pour  la  tuberculose?  Un 
jour  peut-être  l'expérimentation  répondra  à  cette  question  : 
jusqu'ici  la  tuberculose,  même  atténuée,  constitue  une  mala- 
die encore  tiop  grave,  à  évolution  trop  lente  et  trop  incertaine 
pour  qu'on  puisse  tenter  des  inoculations  préventives  de  la 
tuberculose. 
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DE  LA  YIRULKNCE  DU  BUBON  QUI  ACCOMPAGNE 

LE  CHANCRE  MOU, 

Par  Marcel  CRIVBLLlf  interne  des  hôpitaux. 

(Suite  et  fin.} 

§  3.  —  Qaaat  à  la  longue  série  des  bubons  qui  nous  ont 
passé  sous  les  yeux  et  qui,  inoculés,  n'ont  absolument  rien 
donné,  ils  ne  nous  ont  guère  présenté  de  particularités  dignes 
d'être  notées.  Nous  donnons  plus  loin  sous  forme  de  tableau 
la  liste  de  toutes  nos  observations. 

Les  grandes  variétés  dans  la  date  d'apparition  des  bubons  : 
5, 10, 15  jours  après  le  cbancre  cbez  les  uns,  presque  €>ini\ù\a- 
nément  avec  le  cbancre  cbez  les  autres  ;  leur  défaut  de  symé- 
trie, siégeant  à  droite  lorsque  le  cbancre  est  sur  le  côté  gau- 
cbe  de  la  verge  et  réciproquement,  sont  autant  de  bizarreries 
déjà  signalées  bien  des  fois.  Mais  il  est  un  phénomène  que 
nous  avons  observé  chez  certains  malades  atteints  de  bubons 
et  sur  lequel  notre  maître  M.  Du  Castel  a  plusieurs  foi»  attire: 
notre  attention.  Nous  n'osons  pas.  de  peur  d'être  tai«  à^ 
témérité,  le  faire  entrer  dans  la  symptomatologie  de  cctk 
lésion,  mais  il  a  présenté  cependant,  chaque  fois  que  uùl^ 
l'avons  remarqué,  une  relation  tellement  intime  avec  révî>/a- 
tion  du  bubon  que  nous  avons  trouvé  là  tout  au  moinà  \i:.'.- 
étrange  coïncidence,  nous  voulons  parler  de  douleurs  arù^ii- 
laires  vagues  qu'ont  présentées  certains  de  nos  malades. 

Nous  n'avons  rien  trouvé  dans  leurs  antécédents  qui  res^ci: 
blât  à  du  rhumatisme  :  jamais  les  articulations    n'ont  -. 
gonflées  et  rouges,  nous  n'avons  jamais  vu  de  fièvre  et  le  ca  lj 
a  toujours  été  indemne. 

Ces  douleurs  ont  été  passagères,  siégeant  principaleme» 
dans  les  grandes  articulations  de  la  hanche,  du  genou. 
l'épaule  et  sautant  de  l'une  à  l'autre  :  elles  ont  toujours  alT-  •  : 
le  caractère  subaigu  et  leur  disparition  complète  a  toujou.' 
suivi  de  bien  près  celle  du  bubon. 

Est-ce  là  une  arthralgie  vulgaire,  ou  bien  ce  phénomène 
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serait-il  que  le  premier  symptôme  d'une  infection  générale? 
Le  chancre  mou  serait-il  donc  capable  de  retentir,  lui  aussi, 
sur  réconomie  tout  entière  comme  le  fait  la  blennorrhagie? 
C'est  ce  que  nous  nous  sommes  demandé  avec  M.  Du  Gastel. 

11  est  bien  dif&cile  de  se  prononcer  en  présence  de  faits  encore 
trop  peu  nombreux  pour  avoir  une  consistance  sérieuse,  nous 
n'avons  observé  en  effet  ces  douleurs  que  sur  cinq  malades  et 
notre  attention  n'a  été  attirée  sur  ce  phénomène  que  vers 
la  fin  de  notre  série  de  recherches  ;  il  est  possible  que  si 
nous  l'eussions  recherché  plus  tôt,  nous  l'eussions  rencontré 
plus  souvent. 

Résumé  des  63  observations  d'inoculations  faites  dans  le  service 
deM.UD^  Du  Coitel  à  VhôpiUl  du  MidL 

Obs,  I.  —  Decour,  employé  de  commerce»  salle  VI»  n^  22,  entré  le 
3  janvier  18S5.  Chancre  mou  depuis  cinq  semaines  sur  la  partie  laté- 
rale gauche  du  gland.  Phymosis.  Bubon  gauche  depuis  le  24  décembre 
1884.  Le  bubon  est  incisé  le  6  janvier.  La  première  inoculation  est 
posUtvCj  et  la  second»  faite  le  9  janvier  est  également  positive.  Le 
malade  s'en  va  de  l'hôpital  le  31  janvier,  incomplôtement  gnéri,  avec 
un  bubon  cbancreuz. 

Obs.  U.  —  Simon  (Jules),  garçon  de  magasin,  salle  VIII,  n^  il,  en- 
tré le  7  janvier  1885  avec  un  chancre  mou  du  prépuce  apparu  dès  le 

12  décembre  1884,  bubon  droit  depuis  le  25  décembre  1884.  Le  bubon 
est  incisé  le  It  janvier,  Tinoculation  est  négative,  la  seconde  inocu- 
lation faîte  le  22  janvier  est  négative.  Le  malade  sort  guéri  le 
iO  février. 

Obs.  IIÏ.  —  Fillion  (Jean),  cocher,  salle  VUE,  n»  S,  entré  le  7  jan- 
TÎer  1885.  Chancre  sur  le  gland  depuis  le  20  décembre  1884,  babon 
gaache  depnis  le  2e  décembre.  Incision  du  bubon  le  il  janvier.  La 
première  inoculation  est  négative,  la  deuxième  inoculation  faite  le 
14  janvier  est  également  négative.  Bubons  guéris.  Mort  subite  (?)  le 
21  mars.  Pas  d'autopsie. 

Obs.  rv.  —  Benalti  (Mahomet),  maréchal  ferrant,  entré  le  7  jan- 
vier 1885,  salle  VII,  n»  15.  Chancre  sur  le  gland  depuis  le  20  décem- 
bre 1884,  bnbon  gauehe  depuis  le  2e  décembre  1884.  Incision  du  bu- 
bon le  15  janvier.  La  première  inoculation  est  négative.  Pas  de  réino- 


592  MÉMOntKS  ORIOEiÂUX. 

culatioD  parce  que  le  bubon  presque  guéri  ne  contient  plus  de  pus. 
Sorti  guéri  le  6  février. 

Obs.  V.  —  Binet  (Jean),  typographe,  entré  le  17  janvier  m, 
salle  YIII,  n»  31.  Chancre  mou  à  droite  du  gland  depuis  le  31  décem- 
bee  1884,  bubon  droit  depuis  le  12  janvier,  L*inci8ion  est  faite  1« 
23  janvier.  Première  inoculation  négative.  Pas  de  rôinoculation.  Sorti 
guéri  le  20  février. 

Obs.  VI.  —  Blanchet  (Gustave),  domestique,  entré  le  24  jaûnet 
1885,  salle  VI,  n''  15.  Chancre  mou  vers  le  frein  de  la  reige  depuis 
quinze  jours,  bubon  gauche  depuis  le  10  janvier.  Incision  du  bubon 
le  25  janvier.  Inoculation  négative.  Pas  de  réinoculatioB,  Sorti  guéri 
le  9  février. 

Obs.  VU.  —  Durand  (Eugène),  épicier,  entré  le  28  jawier  1885, 
salle  VII,  n»  6.  Chancre  mou  sur  la  partie  latérale  gauche  du  gland 
depuis  le  15  janvier,  bubon  droit  .depuis  le  18  janvier.  Incisioa le 
4  février.  La  première  inoculation  est  positive  d'emblée.  Le  malaiie 
sort  de  Thôpital  le  6  mars  avec  un  bubon  ohancreux  guéri. 

Obs.  VIII.  —  Gras  (Biaise),  marchand  de  vins,  entré  le  2&p^^ 
1885,  salle  VII,  n9  12.  Chancre  mou  sur  le  prépuce  depuis  lel^F 
vier.  Deux  bubons,  un  de  chaque  côté,  depuis  le  15  janvier,  bciaoa 
le  81  janvier.  L'inoculation  est  négative.  Pas  de  rôinoculatioDl^ 
malade  sort  guéri  le  16  février. 


Obs.  IX.  —  Gœpf  (Alphonse),  potier,  entré  le  31  janvier 
salle  VIII,  no  5.  Chancre  mou  au  bout  du  prépuce  depuis  le  ^P^' 
bubon  droit  depuis  le  10  janvier.  Incision  du  bubon  le  10  fémei.^ 
première  inoculation  est  négative.  Pas  de  réinoculation'  Sorti  8^^' 
le  15  mars. 

Obs.  X.  —  Laurore   (Louis),  plombier,  entré  le  31  janvier  !«»• 

salle  VIII,  no  32.  Chancre  mou  sur  la  partie  latérale  gauche  dugl^^ 

depuis  le  !•»  janvier,  bubon  gauche  depuis  le  5  janvier.  Incisoû  ■'• 

bubon  le  4  février.  L'inoculation  est  positive.  Le  bubon  devient  cl^^^' 

f  creux.  Sorti  guéri  le  18  mars. 

Obs.  XL  ~  Deipech  (Adolphe),  menuisier,  entré  le  ^  février  l^* 
salle  VI,  n«  12.  Chancre  mou  sur  le  prépuce  depuis  le  25  déceo*''* 
1884,  bubon  droit  depuis  le  10  janvier  1885.  Incision  le  4  mars,  li^ 
culation  négative.  Pas  de  réinocula tion.  Sorti  guéri  le  21  mars. 
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Obs.  XII.  —  Delzaine  (Lôopold),  cocher,  entré  le  14  février  1885, 
salle  VIII,  n»  39.  Chancre  mou  sur  le  frein  de  la  YûTge  depuis  trois 
semaines,  bubon  droit  depuis  quinze  jours.  Incision  du  bubon  le 
23  février.  La  première  inoculation  est  négative,  la  deuxième  inocula- 
lion  faite  le  27  février  est  également  négative.  Sorti  guéri  le  16  mars. 

Obs.  xni.  —  Olazard  (Joseph),  dessinateur,  entré  le  14  février  1885, 
salle  VIII,  n^  17.  Chancre  è  droite  du  gland  depuis  le  18  décembre 
1884,  bubon  à  droite  depuis  lo  25  janvier.  Incision  du  bubon  le  19  fé« 
vrier.  L'inoculation  est  négative. 

Obs.  XIV.  —  Le  môme  malade  est  atteint  d'un  bubon  du  c6té  op- 
posé, à  gauche,  lequel  commence  à  évoluer  à  partir  du  30  janvier.Ce 
bubon  est  incisé  le  7  mars.  L'inoculation  est  négative.  Le  malade  sort 
guéri  le  20  mars. 

Obs.  XV.  —  Toubox  (Louis),  imprimeur,  entré  le  14  février.  1885, 
salle  YIII,  n«  9.  Chancre  mou  sur  le  prépuce  depuis  le  20  janvier,  bu- 
bon droit  depuis  le  25  janvier.  Incision  du  bubon  le  18  février.  L'ino- 
culation est  négative.  Sorti  guéri  le  7  mars. 

Obs.  XVI.  —  Heurtel  (Victor),  entré  le  18  février  1885,  salle  Vlïï, 
n**  19.  Plusieurs  chancres  mous  sur  la  verge  depuis  trois  mois,  bu- 
bon gauche  depuis  diz  jours.  Incision  du  bubon  le  23  février.  Le  pre- 
mière inoculation  est  négative,  la  deuxième  inoculation  faite  le  27  fé« 
vrier  est  également  négative.  Le  malade  est  guéri  le  2  mars. 

Obs.  XVII.  —  Demouchy  (Achille),  imprimeur,  entré  le  21  février 
1885,  salle  VI,  n«  8,  Chancre  mou  sur  la  verge  depuis  un  mois,  bubon 
droit  depuis  le  12  février.  Incision  du  bubon  le  27  février.  L'inocula- 
tion est  négative.  Le  malade  est  guéri  le  6  mars. 

Obs.  XVIII.  —  Leroy  (Joachim),  boulanger,  entré  le  21  février  1885, 
salle  VIII,  n<*  2.  Deux  chancres  mous  sur  le  prépuce  depuis  un  mois, 
bubon  gauche  depuis  trois  semaines.  Incision  du  bubon  le  25  février. 
La  première  inoculation  est  négative,  la  deuxième  inoculation  faite 
le  l**"  mars  est  également  négative. 

Obs.  XIX.  »  Le  même  malade  est  atteint  d*un  bubon  droit  depuis 
|uinze  jours.  Ce  bubon  est  incisé  le  21  février.  L'inoculation  est  né- 
gative, la  deuxième  inoculation  faite  le  1*'  mars  est  également  néga- 
ive.  Le  malade  sort  guéri  le  13  mars. 

Obs.  XX.  -*  Janel  (Camille),  entré  le  4  mars  1885,  salle  VIII,  n*  7. 
T.  J57.  38 


gvéïî  le  a&  mis, 
Obs. XXI.- Payot  (Paul),  menuisier. entré l*»™";^! 

^  «n  mai.,  bubo. droH  4-p-i.  tons »«««-. ^"  *'* 
également  négative. 

droite  depni.  t«i.  «"«-JÏÏTSllSiÏ  fti^rJ^  - 
également  négaUve.  Le  malade  est  guéri  le  28  mar». 

Obs.  JDLm.  -  C««tia  (A1««*.H  ••^tT^^t'^'ï^ 
1885,  «alto  VI,  ip  tT.Trotoetancresw»  wf  top^ftetw 

maines.  Ineision  du  buboo  1. 1  awiL  ImcMo.  ^ff^, 
inoculation  le  18  avril  également  négaUva.  Le  malade  softj»» 

21  ami. 

sÉlîftlV,  n*  «.Cha»cw8  m«»«»teprt|wict  «•tmwflifi"   r|^ 
bubon  g«iehe  d«po»<piu»  j<>w?i»«isjii«d«lpul^w»» 
Inoculation  négative,  la  deuxième  inoculation  estégalemenl»^ 
Le  malade  sort  guéri  le  26  mats- 

Ohe,  XXV.  -Ginltottiiia  (ile^).8«lptoiir,  «l»le  « «^^ 
salle  VI,  no  6.  Chancw  mon  «ir  le  frai*  *  to^Bfg»  ^^     j 
maines,  bubon  gaucbe  depuis  dix-huit  jours;  incision  du  jujo;^ 
mars  1885.  Llnoculation  est  négative,  la  deu^ôme  moculauot. 
le  17  mars  1885^  est  également  négative. 

Obs.XXVL^  Le  .ftmm-âaétartallaiBt  *",^^J^^ 
quinze  jours.  La  première  inoculatte»  «ii  Bégi^^  •*  *■  ^  ^ 
inoculation,  faite  le  17  mars,  est  également  négative. I^enuu- 

guérî  le  25  mars, 

.  OlM.XïV«.-Li«««e  (A»h«)v  àfiàt.mM  I^J^^, 
salle  VI,  n"  84.  Chancre  mou  cieatnsé  dapai»  fr*i»  ■*"*T'  ,j 
droit  depuis  un  mois;  incision  du  bubon  laftavriL  Inoeolaw»- 
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iive.  Deuxième  inocttUlion  le  13  avril  également  nôgatîTe.  Sorti 
guéri  le  21  aTril. 

Obs.  XXVUL  —  Diiaine  (Lôon),  employé,  entré  le  i^  avril  1865 
salle  Vlli.  n^  13.  Gàanere  da  freia  depuis  trois  semaines,  buboo 
gaaciie  depuis  trois  semaiaes  ;  incisioo  du  bubon  le  28  avril.  IdoguIsp 
tion  négative.  Deuxième  inoculation  le  l*'  mai  également  négative. 
Le  malade  qui  n*a]amais  eu  de  rhumatismes  &  présenté  des  douleurs 
articulaires  vagues  dans  les  grandes  articulationsi  semblant  suivre 
révolution  du  bubon, 

Obs.  XXIX.  —  Le  même  malade  présonbn  à  droite  un  second  bu- 
bon ayant  débuté  en  même  temps  que  le  premier.  Incision  le  5  juin. 
Inoeulation  négative.  Deuxième  inoculation  le  15  juin  également  né- 
gative. Les  douleurs  articulaires  ont  disparu»  le  malade  sort  guéri  de 
l'hôpital  le  4  juUlei. 

Obs.  XXX.  —  Blanchard  (Jean),  tourneur,  entré  le  4  avril  1885,  salle 
VI,  n®  30.  Chancre  mou  du  frein  de  la  verge  guéri  depuis  un  mois, 
bubon  droit  depuis  douze  jours  ;  incision  le  9  avril.  Première  inocu- 
lation est  négative.  La  deuxième  inoculation  est  négative.  Sorti 
guéri  le  23  avril. 

Obs.  XXXI.  *  Douze  (Joseph^  plombier,  entré  le  8  avril  1885, 
salle  VIII,  n®  15.  Chancre  mou  sur  le  prépuce  depuis  un  mois,  bu- 
bon gauche  depuis  trois  semaines  ;  incision  le  10  avril.  Inoculation 

^      négative.  Deuxième  inoculation  le  13  avril  également  négative.  Sorti 

'      guéri  le  25  avril. 

Obs. XXXIL  —  Vincenti  (Pierre),  ébéniste,  entré  le  11  avril  1885, 
salle  VII,  n<>12.Six  chancres  mous  sur  le  prépuce  depuis  quinze  jours  ; 
bubon  gauche  depuis  douze  jours;  incision  le  28  avril.  Inoculation 
*    négative.  La  deuxième  inoculation,  faite  le  2  mai,  est  également  néga- 
tive. 

Obs.  XXXIIL  ^  Le  même  malade  présenta  un  bubon  droit  depuis 
douze  jours;  incision  le  28  avril.  Inoculation  négative.  La  deuxième 
f  inoculation  le  2  mai  également  négative.  Sorti  guéri  le  14  mai. 

'       Obs.  XXXiV.  —  Costa  (Hérasme),  entré  le  15  avril  1885,  salle  VIII, 

fio  35.  Plusieurs  chancres  mous  sur  la  verge  ayintdébuté  il  y  a  sizse- 

xnainea  et  complètement  cicatrisés  depuis  huit  jours,  bubon  gauche 

4lepui8  le  18  avril  ;  incision  le  27  avril.  Inoculation  négative.  Deuxième 

inoculation  le  l^^mai  également  négative.  Sorti  gnéri  le  5  mai* 
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Obs.  XXXV.  —  Brunel  (Rémy),  rôtisseur,  entré  le  18  ami  1885,  salle 
VIII,  n»  18.  Plusieurs  chancres  mous  tout  autour  du  frein  de  la  verge 
depuis  quinze  jours,  bubon  gauche  depuis  douase  jours;  incision  le 
4  mai.  La  première  inoculation  est  négative.  La  deuxième inoculalion, 
faite  le  8  mai,  est  positive.  Le  bubon  est  devenu  chancreux.  Le  malade 
sort  guéri  le  27  mai. 

Obs.  XXXVI.—  Izénic(Paul),profes8eur,entré le l8avriH885,salle 
VII,  n»  12.  Plusieurs  chancres  mous  sur  le  gland  depuis  cinq  semai- 
nes, bubon  droit  depuis  trois  semaines;  incision  le 27  avril.  iDOcula- 
tion  négative.  Deuxième  inoculation  le  !•'  mai  également  négatife.  Le 
malade  sort  guéri  le  10  mai. 

Obs.  XXXVII.  —  Lacholte (Jean),  journalier.  entréle22aTrill885, 
salle  VI,  n*  14.  Deux  chancres  mous  sur  la  verge  depuis  troisscnwifles; 
bubon  droit  depuis  huit  jours;  incision  le  23  avril.  InocuUto  ^è^^- 
tive.  Deuxième  inoculation  le  28  avril  également  négatiTC.  Sortj 
guéri  le  10  mai. 

Obs.  XXXVIIL—  Fournier  (Adolphe),  pelletier,  enUéle29avr 
1885,  salle  VII,  n»  13.  Chancre  mou  sur  le  gland  depuis  \eîfta^ 
bubon  gauche  depuis  quinze  jours.  Depuis  la  même  époque  leAiai^"^' 
se  plaint  de  douleurs  articulaires.  Incision  du  bubon  le  4  maiAi^  * 
lation  négative.  Deuxième  inoculation  1«8  mai  également  aégi^^- 
Le  malade  sort  guéri  le  19  juin,  les  douleurs  articulaires  oniW- 
tementdisparu  depuis  la  cicatrisation  du  bubon. 

Obs.   XXXIX.  —  Goboin  (Charles),  marchand  de  vins,eo^ 
2  mai  1885,  salle  VII,  n«  15.  Chancre  mou  sur  le  prépuce  depûs< -^ 
jours,  bubon  gauche  depuis  quinzejours  ;  incision  du  bubonle^'^-^ 
Inoculation  négative.  Deuxième  inoculation  le  9  mai  égalemeul": 
tive.  Sort  guéri  le  2  juin. 

Obs.  XL.  —  Handol  (Charles),  décorateur,  entré  le 9  mai»" 
salle  VII,  n«  12.  Chancre  mou  sur  le  prépuce  guéri  depuis  boit,  • 
bubon  droit  depuis  quatorze  jours  ;  incision  du  bubon  le  8  m&V' 
culation  négative.  Deuxième  inoculation  le  16mai  également  oéf 
Sorti  guéri  le  22  mai. 

Obs.  XLL  —  Leboissey  (Auguste),  cordonnier,  entré  le  16  m»i* 
salle,  VI,  n<>  6.  Plusieurs  chancres  mous  autour  du  frein  depuis 
semaines,  bubon  droit  depuis  six  jours;  incision  le  22  mai. ^^ 
lation  négative.  Deuxième  inoculation  le  26 mai  également  n<^f 
Le  malade  sort  guéri  le  12  juin. 
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Obs.  XLII.  —  Rayel  (Armand)y  cbaudroDnier,  entré  le  20  mai  1885, 
salle  VI,  n^  1.  Chancre  mou  dans  le  sillon  préputial  depaia  dix-huit 
jours,  bubon  droit  depuis  quinze  jours;  incision  du  bubon  le  27  mai. 
Inoculation  négative.  Deuxième  inoculation  le  4  juin  également 
négative.  Sorti  guéri  le  9  juin. 

Obs.j  XLIII.  —  Blot  (Jules),  peintre,  entré  le  20  mai  1885,  salle 
Vlll,  n*11.  Chancre  mou  sur  le  prépuce  depuis  huit  jours,  bubon 
gauche  depuis  huit  jours  ;  incision  du  bubon  le  2  juin.  Inoculation 
négative.  Deuxième  inoculation  le  5  juin  qui  est  positive.  Le  bubon 
est  devenu  chancreux.  Sort  guéri  le  3  juillet* 

Obs.  XLIV.  —  Jably  (Albert),  maçon,  entré  le  3  mai  1885,  salle  VI, 
n^  12.  Chancre  sur  le  prépuce  complètement  cicatrisé,  bubon  droit 
depuis  un  mois  ;  incision  du  bubon  le  29  mai.  Inoculation  négative. 
Pas  de  réinoculation.  Sorti  guéri  le  19  juin* 

Obs.  XLV.  —  Scheiffer  (Louis),  pfttissier,  entré  le  23  mai  1885, 
salle  VI,  n®  22.  Plusieurs  chancres  mous  sur  la  verge  depuis  six  jours; 
incision  du  bubon  le  4  juin.  Inoculation  négative.  Réinoculation  le  11 
juin  également  négative.  Sorti  guéri  le  24  juin. 

Obs.  XLVI.  —Legrange  (François),  maçon,  entré  le  27  mai  1885, 
salle  VIII,  n^  3.  Chancre  mou  sur  le  prépuce  ayant  débuté  il  y  a  un 
mois,  complètement  cicatrisé  depuis  huit  jours,  bubon  gauche  depuis 
quinze  jours  ;  incision  le  2  juin.  Inoculation  négative.  Deuxième  inocu- 
lation également  négative.  Depuis  le  début  du  bubon  le  malade  res- 
sent des  douleurs  articulaires  passagères  dans  les  grandes  articula- 
lions. 

Obs.  XLVII.  —  Le  même  malade  présente  un  bubon  droit  depuis 
treize  jours;  incision  le  28  juin.  Inoculation  négative.  Deuxième  ino* 
culation  également  négative.  Le  malade  sort  guéri  le  20  juillet.  Plus 
de  douleurs  articulaires. 

Obs.  XLVIII.  —  Navarre,  entré  le  30  mai  1885,  salle  VI,  n»  8.  Plu- 
sieurs chancres  mous  sur  le  prépuce,  déjà  cicatrisés  depuis  une  di- 
zaine de  jours,  bubon  gauche  depuis  3  semaines;  incision  le  4  juin. 
Inoculation  négative.  Réinoculation  le  11  juin,  également  négative. 
Sorti  guéri  le  25  juin. 

Obs.  XLIX.  —  Léonard,  journalier,  entré  le  30  mai  1885,  salle  VIII, 
n*  18.  Chancre  mou  sur  le  frein  de  la  verge  depuis  un  mois,  bu- 
bon droit  depuis  18  jours  ;  incision  du  bubon  le  2  juin.  Inoculation 


S08  MÉKOXIUBB  ORKHMMTX. 

Bégalive.  Deuxième  hiocolaHoa  k  S  fnitt,  égatomenft  nèsatite.  Son? 
guéri  le  12  juin. 

Obs.  L.— Tribout  (Germain),  boucher,  entré  le  ajuin  l885,8aUeYin, 
n»  35.  Chancre  mou  sur  le  gland  depuis 22  jour»,  bubon  droit  dqmii 
16  jours;  incision  du  bubon  le  4  juin.  Inoculation  négative.  Deuiième 
inoculation  le  11  juin,  également  négatire.  Sorti  guéri  le  »  juifl. 

Obs.  LL— Sylrestro  (Ernest),  peintre,  entré  le  3  juin  1B8S,  salle  VIII, 
no  18.  Chancre  mou  sur  le  prépuce  ayant  débuté  il  y  a  un  mois  et 
actuellement  complètement  cicatrisé»  bubon  droit  depuis  trois u- 
maines,  incision  le  4  juin.  Inoculation  négative.  RéinocolatioB  le 
9  juin  qui  est  po«Ww.  Le  bubon  eet  devenu  chaiicreax.  Serti  fo*"  le 
23  juillet. 

Obs.  LU.  —  Gaffet  (Mathurin),  peintre,  entréleejmias.a^^ 
VI,  n«  2.  Chancre  mou  depuis  deux  mois  sur  le  frein  deUvwie,^^- 
bea  droit  depuie  six  aamaines;  incimn  le  9  juin.  Jooeolitiofi  Mp- 
iîw.  Pas  de  réîaoQal«tio&.  Sorti  guéri  le  ^  jui». 

Obs.  LHI.  —  Boulet  (Frangoîs)  forgeron,  entré  le  13juinl885,M^^ 
VIII,  n»  21.  Chancre  mou  sur  le  prépuce  depuis  le  17  mai,«*«''^ 
ment  cicatrisé,  bubon  gavtlie  depuis  le  21;  ineisiim  le  20  jm«.l> 
eulation  est  négative.  Une  seconde  inoculation  ne  peut  être  totow 
de  pus. 

Obs.  LIV.  ^  Le  même  sulade  est  atteint  d'un  bubon  droit  dep^ 
le  t5  mai,  incision  le  3  juillet  L'inoculation  est  négative.  ^^^ 
eulation  faite  le  10  juillet  est  également  négative.  Sorti  guén^ 
juillet. 

Obs.  LV.  —  Bizet  (Jules),  cimenteur,  entié  le  20  jnia  i88$i  ^'^ 
YIII,  n»  10.  Chancres  mous  tout  autour  du  gland  depuis  le  2^  "^ 
bubon  gauche  depuis  le  10  juin.  Incision  le  29  juin.  Inocttlati'^^'' 
gative.  Rôinoculation  le  8  juillet,  également  négative.  Sorti  g^^^ 
22  juillet. 


Obs.  LVI —  France  (Maire),  garçon  de  Mlle,  entré  le  SO  la» 
salle  VIII,  n«  s.  Ghanora  mou  sur   le    giand  ayant  débat!  i<^' 

six  semaines,  actuellement  cicatrisé,  bubon  droit  dopait  cî*^'^ 
nés,  incision  le  11  juillet.  Inoculation  négaUve.  Réinoculalion  l< 
juillet  encore  négative.  Sorti  guéri  le  23  juillet. 

Obs.  Lvn.  —  Mathien  (Benri),  eavdonnier,  entré  to^i»* 
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tttleVUl  B*ft,chaMraMauMrlecluAiiy  a  f~  îrniTn.  -'-t 
trtié  dapuis  dix  JAun,  faiib«B  droit  iefau  l  nvis;  inuiion  le  29  juin, 
laoculttioD  négatire.  Bëinocuialioa  la  3  juiJi«t  également  nigativ». 
Serli^éri  leSJBUleL 

Ûba.  LTIL  —  CfatnliM-  (AImcô),  tomuwr,  mlié  h  S7  juin  len, 
siéle  VJ,  n-  la.  Chnov  nom  wr  U  rripaiw  dof  u»  la  l*'  juin,  habM 
gaoebe  dosais  la  3  iaîn;  încMioa  le  2B  jva.  Inocnlation  négaliaib 
riiiwMiiaUan  laJ  jyaw  igiLin»nt  a^pUw.  Sorti i;u<ri  le  Mjuillat. 

Obs.  UX.  —  Loustslet  (Mathieu),  garçoD  de  maftaBin,  entré  te 
4  jvilM  ITCS,  nUe  Tl,  n.  S.  Chancn  mtm  sur  le  prApvce  depuis 
quinze  joors,  bubon  gauche  depuis  hait  jours  ;  iucfaion  da  bakon  la 
11  iuillaC.  iBOCulalBM  afigative.  Pis  da  rtiaacalatioa.  Sorti  guM  le 
ZSjuillai. 

Obs,  LX.  —  Tendangeur  (Georgea},  Tonnelier,  entré  le  I  juITtet 
IBU,  ealle  VI,  n*  19.  (3imere  mon  sar  le  prApuea  depuis  on  moia; 
ÏBciBieD  dn  lrab«n  lelS  }uiM.  Inoculation  vtgalSn,  Sorti  gaAri  le  B 
juillet. 

Oba.  LXI.  —  Durand  (François),  maquignon,  entrd  le  8  juillet  1889, 
salle  VIII,  n*  31.  Chancre  sur  le  prépuce  depuis  six  semaines,  bubon 
droit  depuis  cinq  semaines,  incision  du  bubon  le  9  juillet.  Ineculatton 
négstire.  Rtinocnlation  le  15  juillet  également  iri^ative.  Sorti  guM 
le  24  juillet. 

Obs.  LXII.  —  Depralter  (Bujièoe),  maçon,  entré  le  B  faDvier  1885, 
salle  Vil,  n*  10.  Chancre  mou  sur  le  gland  depuis  dix  jours,  hubon 
gauche  depuis  dix  jours;  incision  du  bubon  le  il  juillet.  Inoculation 
nëgBttTO,  rëinoculation  le  16  juillet,  également  négatÎTe.  Sorti  gnérl 
le  zs  jnillot. 

Obs.  LXUL— Bolhsteii)(3alomoii),aaiplo;â,enli>6  le  11  juillet  isas, 
salle  Vil,  n"  7,  chancre  mou  sur  le  prépuce  depuis  un  mois,  bubon 
droit  depuis  trois  semaines;  incision  du  bubon  le  11  juillet.  Inocula- 
tion Dégatire,  réinoculation  le  17  juillet  également  négatiTe.  Le  ma- 
lade est  sorti  guéri  de  l'h&pital  le  24  juillet  1889. 

m. 

I  !■'.  _  Notre  coatiogenl  d'ohaerFatioas  fur  cette  .^uestûo 
se  compose,  on  le  voit,  de  63  cas;  aoiudiMogOS  cas«tuaa 
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pas  63  malades,  car  certains  ayant  eu  deux  bubons,  un  de 
chaque  colé,  et  ayant  été  inoculés  deux  fois  à  chaque  bras, 
peuvent  bien  légitimement  compter  pour  deux. 

Ces  63  bubons  ont  tous  été  inoculés  immédiatement  après 
leur  ouverture,  3  inoculations  seulement  ont  été  positives.  Sur 
48  réinoculations,  3  ont  été  positives  et  45  négatives  :  ce  qui 
nous  donne  un  total  de  111  inoculations  dont  105  ont  été  néga- 
tives et  6  seulement,  positives,  3  immédiatement  et  3  tarii- 
vement. 

Des  expériences  analogues,  du  reste,  avaient  été  faites  dans 
d'autres  services. 

Déjà  M.  Humbert  avait  fait  de  cette  question  le 5u;6fd'ufle 
fort  intéressante  communication  au  Congrès  de  chirurgie,àla 
séance  du  11  avril  1885;  33  bubons  ont  été  inoculés  dans  son 
service  avec  les  précautions  antiseptiques  habituelles,  il  y  a 
eu  31  résultats  négatifs  et  2  positifs  ;  12  réinoculations  odi 
donné  2  résultats  positifs  et  10  négatifs. 

Dans  le  service  de  M.  Mauriac,  7  inoculations  imméiiiafôs 
ont  été  pratiquées  qui  toutes  ont  été  iLégatives. 

M.  le  professeur  Fournier  a  fait  également  cinq  inoculate 
une  seule  a  été  positive,  les  quatre  autres  ont  été  négatives 

M.  Albert  Robin  a  obtenu  5  cas  négatifs.  M.  SpillmanD.  - 
Nancy,  sur  10  inoculations  a  eu  10  insuccès. 

En  face*de  pareils  résultats,  le  doute  n'était  plusposs 
le  bubon  peut  donc  être  chancreucc  primitivement^  comme  l«^' 
seignaient  Hunter  et  Ricord,  par  transport  de  la  matière  ^i- 
lente,  à  Tintérieur  des  lymphatiques,  du  chanci-eaugangli^ 
Il  est  impossible  de  rayer  ce  bubon  chancreux  de  la  pallia  ' 
gie  et  de  n'en  faire  dans  tous  les  cas  que  le  résultat  d  un  trar- 
port  accidentel  de  virus  par  contamination  extérieure  a:^ 
ouverture. 

C'est,  du  reste,  ce  que  M.  Straus  se  hâta  de  reconna 
lui-même  dans  une  nouvelle  communication  faite  à  la  So- 
dé biologie,  le  l^  août  1885,  dans  laquelle  il  conclut  en 
sant  que  la  virulence  du  bubon  qui  accompagne  le  cha:  * 
mou,  admise  par  Ricord  et  beaucoup  d'autres  auteurs  coïc^ 
la  règle,  existe,  tout  en  étant  tout  à  fait  exceptionnelle. 
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Depuis   cette  communication  quelques  expérimentateurs 
ont  poursuivi  les  mêmes  recherches. 

A  l'étranger,  M.  Funke,  dans  un  travail  publié  dans  Mo^ 
natsch.  fur  Dermatologie  (2505,  n^  4;  et  dont  l'analyse  a  paru 
dans  le  Centralblatt  du  24  octobre  1885  (n«43,  p.  768),  rappelle 
la  communication  de  M.  Straus  et  rapporte  qu'il  a  ouvert  un 
certain  nombre  de  bubons  et  qu'aucun  d'eux  n'est  devenu 
chancreux  sous  un  pansement  occlusif.  M.  Funke  s'étonne 
que  l'on  ne  trouve  pas  plus  souvent  de  lymphite  chancreuse, 
si  les  lymphatiques  sont  les  voies  que  suivent  le  virus  pour 
aller  du  chancre  au  ganglion.  D'un  autre  côté,  si  ce  virus  est 
facilement  absorbé,  pourquoi,  dit-il,  tous  les  bubons  ne  de- 
viennent-ils pas  virulents  ? 

En  Italie,  M.  le  D' Laurent  Maunino,  dans  une  communi- 
cation faite  à  l'Académie  royale  des  Sciences  médicales  de 
Palerme,  dans  la  séance  du  19  juillet  1885,  cite  des  inocula- 
tions qu'il  a  faites  sur  24  malades.  Ces  24  inoculations  ont 
été  négatives  :  ces  malades  ont  tous  été  réinoculés  quarante- 
huit  heiures  ou  trois  jours  après  l'ouverture  du  bubon,  il  y  a 
eu  2  cas  positifs  et  22  négatifs. 

Dans  le  numéro  d'août- septembre  1885  des  Annaîes  de  Der- 
maloloffte  et  de  syphtligrapJue,  M.  le  D'  Gémy  (d'Alger)  sou- 
tient au  contraire  que  la  vérité  est  dans  la  théorie  de  Ricord. 
Après  avoir  rappelé  une  observation  du  D' Mollière,  lue  à  la 
Société  de  médecine  de  Lyon  en  1873,  dans  laquelle  un  bubon 
était  devenu  chancreux  sans  qu'il  y  ait  seulement  trace  de 
chancre,  cet  auteur  cite  20  inoculations  qu'il  afaites  lui-même  ; 
4  ont  été  positives,  13  négatives  et  3  douteuses.  Pour  M.  Gémy 
le  huhon  est  purement  inflammatoire  dans  les  trois  quarts  des 
cas  et  virulent  dans  un  quart  des  cas  seulement.  Nous  ferons 
observer  à  M.  Gémy  que  cette  moyenne  de  25  0/0  est  encore 
oin  de  celle  de  Ricord  qui  est  de  50  0/0. 

Enfin,  pour  être  complet,  nous  pouvons  encore  ajouter  une 

lizaine  d'inoculations  que  nous  avons  faites  tout  dernière* 

nent  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Du  Gastel,  et  qui 

>utes  ont  été  négatives. 

En  somme,  de  toutes  ces  expériences  et  de  toutes  ces  re- 


chei^hes,  il  se  dégage  ce  fait  imporUoi  désoiaiais  acquisà 
savoir  que  les  bubons  qui  acoompagneot  le  chaocue  mou,  au 
lieu  de  devenir  virulents  daoe  une  moyeane  de  40,  SO  et 
même  70  0/0,  comme  il  est  dit  dans  les  tmi6s dsaaq^^u 
le  deviennent  quedane  oae  moyenne  delO<V0àpei&e,8irûii 
a  le  soin,  À  l'aide  d'un  panseauent  ocdusif  rigoureux,  ^ 
mettre  le  bubon  ouvert  à  Tabri  de  ioule  cantaBÛiutiofleité- 
rieuie. 

§ 2.  —Pourquoi,  quand  un  bubon  se  âévek^pe  àm  te 
cours  d'un  cbancre  mou,  le  pas  de  ce  bubon  est41  dansl^ 
grande  majorité  des  cas  simplement  in£lammaloû«'  Pooiqos&i 
dans  d*autres  cas,  ce  pus  est-il  rev6ta  de  la  ffléoe  mikna 
que  la  sécrélkm  du  chancre  lui-même,  et  ceb,  lès  le 
de  Touyertuie  du  Jiubon?  Pourquoi  enfin  estril  da 
dont  le  pus,  non  virulent  an  momeiit  de  rouverton,  lederieot 
quelques  jours  apiès  ? 

Ge  sont  là  des  particolariiés  très  curieuses,  maiiâM^^^' 
plication  nous  échappera  sans  doute  aussi  longtemps  q^^^ 
ne  connaîtrons  pas  le  microbe  qui  wi  Ja  cause  du  cIubca^ 
probableoient  du  imbcm  qui  l'acoompagne. 

Si  Ton  examine,  à  l'aide  des  procéda  de  coloratitt^l 
tuelle,  le  produit  de  sécrétion  d'un  chancre  mon,  os  ;  ^^^ 
comme  dans  toute  ulcération,  un  grand  nombre  de  f^^ 
divers  :  quel  est  celuid'entre  eux  qu'il  ùoji  eonààb»^^ 
étant  la  cause  du  chancre  ? 

Le  moyen  de  résoudre  le  problème  poiuiaii  au  f^ 
abord  paraître  facile  en  reoonrani  à  Ja  Tiif^lH><i»^  des  tuî-'' 
sur  plaques,  dans  de  Ja  gélatine  peptonisée,  emplofées^^î 
M.  Soch  a^ec  tant  de  succès  pour  J'isakoient  et  la  ^^^ 
séparée  des  microbes,  fin  inoculant  eucoeasivenieiit  ^'-^ 
des  variétés  de  microbes  ainsi  isoIéB  ou  poiirmit  isett't 
évidence  le  microbe  pathogène. 

Nous  savons  que  des  teniatires  de  cetle  nature,  tz^*^ 
hreuses,  ont  été  âdtes  par  M«  SUaus,  mais  naa  aBCua^' 
et  il  est  probable  que  beaucoup  d'autres  expéttaïaDtateuns 
fait  les  mteies  recherches  avec  Je  mâme  i^a^r^ 
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La  coexistence  d'un  bubon  paraît  de  prime  abord  constituer 
une  condition  éminemment  fayorable  à  la  mise  en  éyidence 
du  microbe  du  chancre  mou,  puisque,  a  priort^  on  pourrait 
pensar  qae  Ton  a  de  grandes  chances  de  trouver  ce  microbe, 
à  fêtai  de  pureté,  au  moment  de  TouTerture  du  bubon  et  ayant 
que  le  pus  n'ait  subi  la  contamination  de  Tair  ;  mais  ici 
encore,  jusqu'à  présent,  les  résultats  n'ont  pas  été  conformes 
à  ces  prévisions.  M.  Straus  a  fait  un  très  grand  nombre  de 
tentatives  de  coloration  de  pus  de  bubons  sans  réussir  à  dé« 
celer  d'une  façon  évidente  la  présence  d%n  micro-organisme  ; 
de  même  les  tentatives  nombreuses  de  cultures  qu'il  a  faites 
dans  des  miUeax  variables,  solides  ou  liquides  (bouillon  de 
Pasteur,  bouillon  gélatinisé,  peptonisé,  sérum...  etc.),  soumis 
à  des  températures  variables,  ont  constamment  échoué. 

Dans  les  cas  où  un  développement  s'est  produit,  les  orga- 
nismes ainsi  obtenus  étaient  des  organismes  banals,  résultant 
d'une  erreur  de  manipulation  et  dont  Tinoculation  n'était 
suivie  d'aucun  eSbt. 

MM.  Gomil  et  Babès  (Trailé  de  bactériologie)  sont  arrivés 
aux  mêmes  résultats  négatifs. 

M.  le  professeur  Ferrari  (de  Gatane),  dans  sa  publication 
de  la  OuxeUe  deê  hâpuama d'Italie,  de  la  première  quinsainede 
juin,  intitulée  :  «  Sur  la  pathogénie  de  l'adénite  chancreuse  », 
et  dans  sa  communication  intitulée  :  <c  Le  bacille  du  chancre 
mou  »,  faite  le  26  juillet  1885  à  TAcadémie  Gioenia,  donne  la 
description  d'un  bacille  plus  petit  que  ceux  de  la  tuberculose 
et  de  la  lèpre.  Ce  micro-organisme  se  trouve  dans  les  globules 
du  pus  et  dans  les  cellules  épithéliales,  il  détruit  peu  à  peu  le 
protoplasma  et  pénètre  jusqu'au  noyau. 

Dans  tous  les  cas  de  chancre  simple,  l'auteur  a  toujours 
trouvé  ce  bacille  qu'il  colore  avec  le  violet  de  méftyle  et  c'est 
seulement  à  partir  de  la  quarante-huitième  heure  qull  le 
trouve  dans  le  pus  des  bubons. 

Mais  M.  Ferrari  n'a  pas  fait  de  cultures,  ce  qui  serait  pour- 
tant la  contre^preuve  indispensable. 

M.  le  B'  Mannino,  de  Palerme,  dans  une  communication 
iéjà  citée  plus  haut,  décrit  dans  te  pus  du  diancre  vénérien 
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des  hacilles  tantôt  droits,  tantôt  curvilignes  à  rintérieur  o:  : 
Textérieur  des  cellules  de  pus  en  même  temps  qu'une  gran: 
quantité  de  micrococcus  réunis  en  chatnettes  ou  épars. 

Le  pus  du  bubon  qui  au  moment  de  rouverturcne  coniie;: 
que  des  micrococcus  sans  .importance  contiendrait,  quand  il 
devient  virulent,  les  bacilles  que  Ton  trouve  dans  le  chaac:: 

M.  Mannino,  comme  M.  Aubert,  de  Lyon,  prétend  gue  i. 
chaleur  tue  ces  micro-organismes  ;  une  température  de  X'. 
c'est-à-dire  celle  du  corps  humain,  les  détruirait;  de  sorte  qi: 
M.  Mannino  est  encore  plus  exclusif  que  ne  Tétait  M.  Stràu: 
en  1884.  Pour  lui,  le  bubon  chancreux  n'existe  pas .  \e  vir: 
ne  peut  passer  par  les  lymphatiques  où  il  serait  détruit  pa: 
température  qui  y  règne.  Lorsque  le  bubon  ouvert  derlei; 
virulent,  c'est  qu'il  a  été  contaminé  accidentellement  par: 
bacilles  spéciaux  au  chancre  mou  qui  seraient  resté?  mrv 
sur  la  peau  ou  attachés  aux  poils  du  pubis. 

Mais  devant  les  résultats  négatifs  auxquels  sont  a.T: 
MM.  Straus,  Comil  et  Babès,  les  recherches  quenou*'^- -' 
de  résumer  ne  peuvent  être  acceptées  qu'avec  de  ?î-*-'  | 
réserves,  de  sorte  que  nous  croyons  pouvoir  dire  quel- 
crobe  du  chancre  mou  est  encore  à  trouver. 
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REVUE    DES  DERNIERS  TRAVAUX  SUR  LA  PATHOL 

DU  FOIE, 

Par  L.  HONTANG,  intarnê  des  hôpiUuz. 

(Suite  et  fin.) 

Hépatites  parenchymateuses. — L'inflanmiation  parenco^ 
teuse  du  foie ,  telle  que  nou  s  la  comprenons  ici ,  c'est-à-dire  l 
tion  consistant  dans  l'irritation  inflammatoire  des  cellule 
patiques  sans  tendance  à  la  suppuration,  n*a  été  jusq^ 
derniers  temps  étudiée  presque'exclusivement  qu'à  pro[* 
l'ictère  grave.  Rokîtansky  et  Prerichs  avaient  fait  deFat^-P 
jauneaiguê  la  lésion  de  Tictère  grave.  Cette  altération  duta«' 


RBVUB  ORITIQUB.  606 

alors  bien  décrite  comme  consistant  en  une  hépatite  paren- 
chymateuse  diffuse  dans  lac^uelle  les  cellules  du  foie,  ordinai- 
rement diminuées  de  volume,  étaient  d'abord  infiltrées  de 
graisse  et  de  pigment  biliaire  et  aboutissaient  à  la  fragmen- 
tation et  au  ramollissement  destructif.  Dans  le  tissu  conjonctif 
se  fait  une  infiltration  albumino-fibreuse  avec  quelques  cel- 
lules lymphatiques,  mais  pas  de  véritable  cirrhose.  Enfin  il  y 
a  de  Tangiocholite  et  une  formation  de  néo-canalicules  bi- 
liaires. Ces  lésions,  considérées  d'abord  comme  spéciales  aux 
foies  des  individus  !  morts  d'ictère  grave  et  comme  cause  de 
la  maladie,  furent  bientôt  retrouvées  dans  un  grand  nombre 
d'autres  états  morbides  :  empoisonnements,  fièvres  infec- 
tieuses; et  l'ictère  grave  fut  compris  différemment  :  on  en  fit 
une  maladie  générale  infectieuse  qui  détermine  des  altéra- 
tions hépatiques^au  même  titre  que  les  autres  maladies  infec- 
tieuses, altérations  dans  la  production  desquelles  il  faudra 
sans  doute  faire  jouer  un  grand  rôle  aux  microbes  dont  la  pré- 
sence a  déjà  été  signalée  dans  le  foie  à  propos  de  l'ictère 
grave  par  Balzer,  et  de  la  fièvre  jaune  par  Babès.  L'hépatite 
parenchymateuse  prenait  donc  de  l'importance  ;  on  lui  en  a 
encore  donné  davantage.  Nous  avons  vu  en  effet,  à  propos  des 
cirrhoses,  que  les  lésions  de  la  cellule  hépatique  avaient 
jusqu'alors  été  trop  négligées  et  qu'elles  doivent  être  prises  en 
considération  dans  l'étude  de  ces  affections.  Nous  allons  voir 
maintenant  que  l'hépatite  parenchymateuse  prend  encore  une 
importance  capitale  dans  les  altérations  du  foie  d'origine 
paludéenne. 

Affections  paludéennes  du  foie.  — M.  Lancereaux  a  décrit  une 
cirrhose  impaludique  à  marche  lente,  à  pronostic  peu  sombre, 
accompagnée  d'ictère,  et  produisant  l'hypertrophie  du  foie; 
liistologiquement,  c'est  une  cirrhose  formée  d'un  tissu  em- 
bryonnaire qui  conserve  ces  caractères  pendant  toute  la  durée 
de  son  évolution,  occupant  les  espaces  interlobulaires  et  dis- 
sociant la  périphérie  des  lobules  ;  les  cellules  hépatiques  con- 
tiennent souvent  des  granulations  graisseuses  et  pigmen- 
taires. 


(il 
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Ketoch  et  Kkntf  ont  étudié  ok  Ale^ie  ks  maûksU^^ 
de  rimpalndisme  sur  le  foie,  ^  ils  ont  reconnu  quele  poiàc: 
palustre  portail  son  action  d'une  façoa  presfK  tmijous  ini- 
tiale sur  la  cellule  hi^aUq[ne  et  sarlesceUuka  ^ioniie&i^ 
revêtement  endolbélialdea  eaj^llaires  sangoiDBintiartf^^ 

Il  s'agit  donc  là  d'un  jproeessus  vraimcst  pamchymaieoi 
Du  reste  leslésicms  produites  reconiïaîiwffgit  ditcra  degré 
en  report  sans  doute  avec  la  dose  et  la  âuée  d'acHoa 

poison. 

Au  premier  degré  il  n'y  a  qu'une  hypcréDiie  jtitffm<I^ 
de  roi^ane  hépatique  se  traduisant  par  lliTpeittoi^^  ^^ 
gorgement  du  foie,  qui  s'obserre  chea  ks  mskata  ayutpr^ 
sente  des  accès  defièvresintermittentes^Lestrabtaïka^^' 
ques  sont  épaissies  par  suite  de  l'hypertrophie  ei  Ae  ÏW' 
plasie  des  cellules  dont  le  protoplaana  s'est  \mM  ^^^ 
les  noyaux  se  sont  multipliés.  I^scapillaiiwflaDgoû^^^'^ 
latés,  gorgés  desang,  et  conlienneiKtâes  ceUoles  agit»  noy^)^ 
provenant  de  la  i»*oli£ératioii  de  leur  endothélinm;  e&ca'^ 
pointsleur  rupture  a  dcmnélieu  à  la  fonnationdeyiûssw^^ 
hémorrhagiques  d'apparence  lacunaire.  Ces  léàownot  -^ 
de  caractéristique  ;  mais  en  persistant  â  l'état  cbioniq^^^^ 
préparent  le  terrain  sur  lequel  vont  évoluer  des  lésions  J 
plus  avancé,  l'hépatite  parenchymateuse  ou  la  cirrhose.  "^ 
hépatite  parenchymateuse  se  traduit  :  1*  par  la  UfftBi^^' 
foyers  d'hyperplasie  cellulaire  aboutissant  au  ramdUi^^ 
puriforme  ;  2»  pat  la  néoformation  d'un  tissu  conjoncti  - 
bryonnaire  qui  aboutira  à  la  cirrhose.  Ces  lésions  sod»  - 
tribuées  en  un  grand  nombre  de  centres  d'évolution  p^ 
sant  la  formation  des  nodules  hyperplasiques,  d'<m  1^  - 
à'évolutian  nodulaire.  Kelsch  et   Kiener  ont  distingue  ^ 
formes  dans  cette  hépatite  parenchymateuse  d'origi^^  P' 
tre  :  la  forme  miliaire,  et  la  forme  nodulaire  ou  chrociq^' 
différant  en  rien  d'essentiel,  si  ce  n'est  que  dans  1^  P^^' 
cas  les  nodules  nouvellement  formés,  très  nomte®^^^  ' 
petits,  affectent  la  forme  miliaire  au  milieu  d'un  tissu  pr^ 
tant  seulement  des  lésions  hypérémiques,  tandis  (f^^  ^'|  ' 
second  les  lésions  étant  plus  anciennes,  il  s'est  fait  une  - 


readation  plus  nette  entre  les  parties  qm  ont  subi  réyolntion 
sodulaire  et  le  tissu  Toisin  induré  et  sclérein. 

L'évolnlion  oodolaire,  lésioa  nouveUement  décrite   par 
Kelseh  et  Kiener  à  propos  des   bépatites,  consiste  essen- 
tieUement  dans  la  fonnatioD  an  sein  du  parenchyme  hèpetA- 
que  de  foyers  multiples  d'hypairoi^ie  et  d'hyperplasie  des 
cellules  hépatiques  ;  ce  processus  ne  touchant  an  début  qu'un 
petit  groupe  de  trabécnles,  auteur  d'un  espace  porto-biliaire, 
devient  bientôt  enrohissant^  et  entraîne  dans  son  évolution 
les  irabécules  périi^éariques.  En  même  temps  qu'elles  s'hyper- 
trophient,  lestrabécules  touchées  se  disposent  en  cercles  con- 
'     ceotriques  autour  de  l'espace  porte  central*  On  ne  retrouve 
^     plus  dans  ces  régions  la  stmcture  lobnlairs  du  foie  avec  les 
^     travées  cellulaires  rayonnant  autour  d^une  veine  sus-hépati- 
que centrale»  Ici  Taspect  est  renversé,  le  centre  du  nodule 
est  un  espace  porte,  les  veines   sus-hépatîques  occupent  la 
^     périphérie*  Les  trabécules  hépatiques  n'ont  plus  la  disposition 
layonnéOy  elles  sont  inobiiquésà  la  manière  des  écailles  d'un 
^    oâgnon.  Le  développement  centrifuge  du  nodule  continuant 
'    amène,  par  suite  du  dévelo^^ment  continu  de  son  centre, 
f    raplatissement  et   Tatrophie  des  tirabécules  périphériques. 
'    Gelles-ci,  transformées  m  lames  fibreuses  séparées  par  les 
?    capillaires,  forment  une  coque  d'enkystement  au  nodule  ; 
■'    cette  eoque  passe  par  les  veines  sus-hépatiques.  Arrivé  à  son 
'   développement  parfait,  le  nodule  est  fatalement  voué  &  la  ré- 
^   gression.  Parfois  on  le   voit   envahi  par  la  transformation 
:   filureiise  que  nous  avons  vue  se  développer  à  la  périphérie  par 
traDsIomiatâon  directe  des  trabécules  hépatiques,  celles  du 
centre  vont  subir  la  même  évolutkm.  Mais  plus  souvent  il 
aboutît  à  la  fonte  graisseuse,  au  ramollissement  caséeux  où 
à  la   formation  d'abcès. 

Il  ressort  de  ces  descriptions  que  dans  ces  variétés  dliépa- 
patite,  la  cellule  sécrétante  fait  tous  les  frais  du  processus, 
s'hyperplasiant  pour  former  les  nodules,  elle  subit  ensuite, 
d'une  part  des  r^ressions  diverses  pour  former  les  foyers  de 
ramoUiasementy  d^autre  part  la  transformation  conjonctive 
pour  donner  naissance  à  la  cirrhose.  CSette  cirrhose,  lorsque 
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la  maladie  dure  suffisamment,  peut  aboutir  à  la  formation 
d'anneaux  enserrant  les  nodules  ;  d'autre  part  nous  avons  tu 
qu'elle  pouvait  pénétrer  l'intérieur  des  nodules,  et  se  rappro- 
cher ainsi  des  formes  intra-lobulaires  et  mono-cellulaires  de 
Charcot  ;  ces  caractères  en  font  une  cirrhose  diffuse,  non  sys- 
tématique et  qui  trouve  bien  sa  raison  d'être  dans  rorigme 
parenchymateuse  du  processus. 

L'évolution  nodulaire  que  nous  venons  d'étudier  n'a  rien 
de  spécial  à  l'hépatite  paludéenne  ;  Sabourin  Va  en  effet  ren- 
contrée dans  d'autres  cas  et  principalement  chez  des  cachecti- 
ques tuberculeux,  où  elle  se  présente  soit  isolée,  soil  associée 
à  un  degré  plus  ou  moins  avancé  de  stéatose  mais  toujours 
avec  les  caractères  essentiels  que  lui  ont  attribués  Kelsch 
et  Kiener.  En  réunissant  tous  ces  faits,  auxquels  mW 
sans  doute  s'en  ajouter  d'autres,  on  poiurrait  créer  une  hépa- 
tite parenchymateuse  nodulaire,  survenant  dans  des aBecuot^ 
variées  et  dont  il  faudrait  rechercher  la  cause,  non  dans  la^ 
fection  générale  du  sujet,  mais  dans  la  lésion  que  ïaffec^'^ 
générale  a  produite  dans  le  foie.  C'est  ce  qu'a  fait  Sal»^- 
Mais  avant  d'aller  plus  loin,  nous  devons  dire  un  mot  <lf- 
conception  de  Sabourin  au  sujet  de  la  structiure  du  foie  co- 
déréen  tant  que  glande  biliaire,  conception  qui  d'après i- 
teur  viendrait  jeter  un  jour  tout  nouveau  sur  la  topogn; 
des  lésions  du  foie  et  permettre  en  particulier  d'interp 
d'une  façon  rationnelle  l'évolution  nodulaire  qui,  a  priori,  i  - 
rait  paraître  un  peu  obscure. 

Revenant  aux  idées  d'Eberth  qui  considérait  le  foie  c- 

une  glande  tubulée,  et  se  fondant  sur  des  données  ana'  - 

pathologiques  sur  lesquelles  nous  n'avons  pas  à  '^^'^ 

l'auteur  considère  le  foie  comme  une  glande  biliaire,  da- 

lA  quelle  le  centre  des  lobules  doit  être  occupé  par  un  pé 

renfermant  le  canal  excréteur  principal;  ce  pédicule 

;  représenté  par  une  espace  porte  contenant  le  conduit  bil 

l'artère  nourricière  et  la  veine  porte  fonctionnelle,  toute 
pour  le  lobule  pulmonaire.  Le  lobule  lui-même,  ou  ?  - 
glandulaire,  est  formé  ici  par  les  trabécules  hépatiques  fc 
les  conduits  biliaires  allant  s'ouvrir  dans  le  canal  centr> 


t;^' 


RBVUB  ORITIQUB.  609 

portion  sécrétante  du  lobule  biliaire  est  donc  constituée  par 
les  segments  d'anciens  lobules  hépatiques  qui  avoisinent  Tes- 
pace  porte  et  dont  chacun  représente  un  acinus  du  nouveau 
lobule.  La  périphérie  du  lobule  est  entourée  comme  partout 
ailleurs  par  les  vaisseaux  efférents,  ce  sont  les  veines  sus-hépa- 
tiques centrales  des  lobules  classiques.  Nous  aurons  donc  au- 
tant de  lobules  biliaires  qu'il  y  a  d^espaces  portes,  autrement 
dit,  autant  de  lobules  qu'il  y  a  de  conduits  excréteurs  princi- 
paux. 

Si  le  foie  présente  une  structure  si  différente  en  apparence 
de  la  structui'e  biliaire,  c'est  qu'en  se  développant  la  glande 
biliaire  a  rencontré  sur  son  chemin  un  système  vasculaire 
très  important  pour  la  fonction  du  foie  et  qui  l'a  déformée  à 
son  avantage.  Mais  ce  que  Tanatomie  normale  semble  se  refu- 
ser de  laisser  paraître,  lanatomie  pathologique  le  restitue 
d'une  façon  on  ne  peut  plus  nette. 

L'évolution  nodulaire,  qu'est-elle  autre  chose  en  effet  que 
la  reconstitution  et  l'hypertrophie  des  lobules  biliaires  ?  L'adé- 
nome du  foie  parle  dans  le  même  sens;  et  dans  les  cirrhoses  à 
point  de  départ  sus-hépatique,  les  granulations  à  centre 
porto-biliaire  ne  représentent-elles  pas  des  lobules  biliaires 
nettement  délimités  par  les  anneaux  scléreux  ?  Puisque  l'hé- 
patite nodulaire  parait  consister  dans  l'hyperplasie  des  lobu- 
les biliaires,  il  était  rationnel  de  rechercher  si  cette  hyperpla- 
sie  ne  résultait  pas  de  quelque  chose  d'anormal  se  passant  au 
centre  des  lobules  dans  les  canaux  excréteurs. 

Sabourin  a  trouvé  chez  ses  tuberculeux  et  sur  les  prépara- 
tions de  Kelsch  et  Kiener,  qu'il  existait  dans  tous  ces  cas'  une 
angiocholite  manifeste  qui  peut  bien  être  considérée  comme 
le  point  de  départ  de  la  maladie.  Et  ce  qui  confirme  cette  idée, 
c'est  que  toutes  les  fois  qu'on  rencontre  l'évolution  nodulaire 
au  cours  d'une  cirrhose,  on  trouve  concurremment  des  lésions 
biliaires,  que  dans  la  cirrhose  alcoolique  pure,  l'évolution  no- 
lulaire  ne  s  est  pas  encore  rencontrée. 

Telles  sont  en  résumé  les  nouvelles  données  que  l'on  pos- 
;ède  sur  l'hépatite  parenchymateuse  et  sur  son  rôle  dans  les 
iltérations  du  foie.  Nous  allons  passer  à  l'étude  d'une  autre 
T.  157.  39 
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modalité  de  souffrance  de  la  cellule  hépatite,  rappelant  par  sa 
topographie  Thépatite  nodulaîre,  mais  eu  différant  par  ses 
conditions  de  développement  et  par  son  mode  d'évolution  ; 
nous  voulons  parler  de  l'adénome  hépatique. 

Adénome  du  foie.  —  C'est  de  1864,  époque  Où  futptiblîéerob- 
servation  de  Grîesinger,  que  date  ITiistoire  de  l'adénome  du 
foie.  Depuis,  on  a  beaucoup  écrit  sur  ce  sujet,  mais  sans  arriver 
à  s'entendre  ;  les  uns  admettant  l'existence  de  l'adénome,  mais 
rangeant  sous  ce  nom  les  faits  les  plus  disparates,  les  autres 
ne  voulant  voir  dans  ces  productions  quedes  carcinomes  ou  des 
épithéliomes  à  cellules  cylindriques  .Les  travaux  deLancereatïx, 
d'Eberth  et  de  Quinquaud  ont  cependant  débrouillé  cette 
question,  mais  on  n*est  à  peu  près  fixé  sur  ce  sujet  que  de- 
puis la  description  de  Kelsch  et  Kiener  et  la  thèse  de  Sabou- 
rin. 

On  doit  aujourd'hui  comprendre  sous  le  nom  d'adénome, 
dès  néoformations  développées  dans  le  parenchyme  hépati» 
que,  et  formées  d'un  tissu  en  apparence  tout  à  fait  analogue  à 
celui  du  foie.  L'examen  des  faits  publiés  montre  que  Tadé* 
nome  du  foie  se  développe  toujours  au  cours  d'une  cirrhose,  et 
certains  auteurs  le  considèrent  comme  un  accident  très  fré- 
quent des  cirrhoses. 

L'adénome  peut,  en  effet,  ne  former  que  de  petites  tumeurs 
discrètes,  disséminées  dans  un  foie  cirrhotique,et  demandant  à 
être  cherchées  ;  généralisé,  au  contraire,  il  détermine  un  eaug- 
mentation  souvent  considérable  du  volume  du  foie  qui  paraît 
alors  bosselé.  A  la  coupe  ces  tumeura,  quel  que  soit  leur  volume, 
sont  enkystées,  souvent  lobulées  par  des  cloisons  fibreuses, 
présentant  à  l'état  adulte  une  coloration  jaune  d'or,  un  aspect 
caséeux  lorsqu'elles  sont  dégénérées.  En  étudiant  leur  mode 
de  développement,  on  reconnaît  qu'il  s'agit  ici  d'un  processus 
analogue  à  celui  qui  préside  à  la  formation  des  nodules  dans 
l'évolution  nodulaire.  Les  trabécules  hépatiques  d'un  ou  plu- 
sieurs acini  augmentant  de  volume  par  suite  de  Thypertro- 
phie  et  de  l'hyperplasie  de  leurs  cellules  constituantes,  pren- 
nent la  forme  de  cylindres  pleins  anastomosés  et  affectent  au- 
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tour  de  Teftpace  porto->hiliaire  corre&iK^ndant  la  dispoeition 
imbriquée  déjà  signalée.  De  là  la  formation  d'ua  noduk,  qui» 
toujours  par  développ^oofflEit  centrifuge,  va  amener  Tatrophie 
périphérique,  et  se  coi^ituer  ainsi  une  zone  fibreuse  d'en- 
kfstement  qui.se  confond  avec  le  tissu  cirrhotique  voisin. 
Le  nodule  développé  est  constitué  essentiellement  par  des  cy- 
lindres de  cellules  hépatiques  pleins  ou  présentant  une  ébau- 
che de  canalisation  centrale.  Ces  cylindres  sont  séparés  Les 
uns  des  autres  par  des  capillaires  sanguins  dont  la  paroi  peut 
être  épaissie  ;  iLs  ne  possàdentpas  de  paroi  limitante,  et  ce  que 
Kelsch  et  Kiener  oat  décrit  sous  ce  nom^  ne  serait  pour  Sabou- 
rin  que  la  paroi  dea  capillaires  accolée  aux  cylindres  et  don- 
nant lieuà  une  fausse  apparence.  Qn'ils  soient  microscopiques 
on  éncormea.  Les  nodules  de  Tadénome  présentent  toujours  la 
même  constitution  et  les  grosses  tumeurs  peuvent  être  consi- 
dérées comme  une  agglomération  de  petits  nodules  réunis 
ensemble.  Dans  l'intervalle  des  nodules  adénomat^ix  le  pa- 
renchyme hépatique  présente  les  lésion»  classiques  de  la 
cirrhose.  Desnéo^-canalicules  ont  été  vua  en  grand  nombre  par 
Kelsch  et  Kiener  danfi  cette  sclérose.  Ici  comme  toujours  ils 
dérivent  d'une  transformation    des  trabécules  hépatiques  ; 
ils  forment  en  certains  points  des  masses  volumineuses  ayant 
pris  la  place  des  acini  atrophiés  ;  ce  sont  ces  masses  enkystées 
dans  Le  tissu  fibreux  que  Les  auteurs  ont  proposé  d'appeler 
polyadénomes  biliairea,  et  ils  sont  tentés  de  voir  une  sorte  de 
parallélisme  entre  la  multiplication  des  tubes  de  sécrétion 
formant  Les  adénomes  hépatiques  et  cette  néo-formation  en 
nodule  des  voies  d'excrétion  forn^nt  les  polyadénomes  biliai- 
res. Quoi  qu'il  en  soit,  le   tissu  glandulaire  nouvellement 
formé  n'est  pas  durable,  et  les  nodules  sont  voués  à  la  néa*o- 
biose  en  passant  par  des  transformations  variées.  Tantôt  les 
cylindres  constituants  se  creusent  d'une  lumière  et  se  dila- 
tent, par  suite  d'un  obstacle  à  la  circulation  de  la  bile  ou  d'im 
trouble  de   sécrétion  du  cylindre  ;    il  prend  alors  l'aspect 
moniliiorme,  contient  aux  points  resserrés  de  petits  calculs 
microscopiques,  et  à  ce  niveau  Tépithélium  de  revêtement 
prend  la  forme  cubique.  D'autres  fois,  c'est  le  tissu  fibreux 
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qui,  envahissant  le  nodule  de  la  périphérie  vers  le  centre, 
le  dissoscie  cylindre  par  cylindre,  et  resserrant  de  plus  en 
plus  ses  mailles  le  convertit  finalement  en  un  bloc  de  sclé- 
rose. Comme  altérations  régressives,  on  peut  observer  la  trans- 
formation graisseuse,  colloïde  ou  caséeuse  aboutissant  au  ra- 
mollissement, et  sans  doute  favorisées  par  la  gène  circulatoire 
au  centre  du  noduleamenée  par  la  présence  de  l'anneau  fibreux 
qui  Tenserre. 

Si  Ton  est  aujourd'hui  d'accord  sur  la  structure  et  le  mode 
d'évolution  de  l'adénome  hépatique,  il  n'en  est  pas  de  même  en 
ce  qui  concerne  sa  nature.  Et  à  ce  point  de  vue  l'histoire  de 
l'adénome  hépatique  touche  de  près  la  question  du  cancer  pri- 
mitif du  foie.  L'adénome  doit-il  être  considéré  comme  une  tu- 
meur spéciale  ou  n'est-il  qu'une  variété  de  cancer  ëpithèlial 
prenant  son  point  de  départ  dans  la  cellule  hépatique  ?  Telle 
est  la  question  à  résoudre.  Des  argiunents  ont  été  fournis  en 
faveur  des  deux  hypothèses.  Et  tout  d'abord  l'épithéliome  à 
cellules  cylindriques  peut-il  se  développer  primitivement 
dans  le  foie  ?  Le  silence  de  Ck)rnil  et  Ranvier  siu*  ce  point  peut 
faire  croire  qu'ils  ne  l'admettent  pas  ;  d'autre  part  les  observa- 
tions publiées  par  Hanot,  Laveran,  Derignac  et  Gilbert,  ac- 
compagnées d'un  examen  microscopique  sérieux,  tendent  à 
établir  son  existence. 

Kelsch  et  Kiener,  arrivés  à  la  fin  de  leur  étude  sur  Tadénome 
hépatique,  déclarent  qu'on  doit  s'en  tenir  provisoirement  sur 
ce  sujet  aux  notions  fournies  par  le  cas  de  Oriesinger  et  les 
deux  observations  qu'ils  rapportent;  et  ils  concluent  à  peu 
près  dans  ces  termes  à  la  nature  spéciale  de  ces  tumeurs. 

Elles  présentent  les  caractères  de  l'adénome  tubulé  type, 
et  sont  bien  différentes  de  l'épithélioma. 

En  effet,  le  nodule  de  Tadénome  se  compose  de  tubes  glan- 
dulaires parfaitement  clos  par  une  enveloppe  fibi^euse,  il  n'y 
a  dans  ce  nodule  aucun  vestige  de  prolifération  embryonnaire 
sous  forme  de  tissu  interstitiel. 

Le  contenu  épithélial  des  tubes  ne  présente  aucune  tendance 
à  rompre  labarrière  fournie  parla  paroi  ni  à  bourgeonner  dans 
le  voisinage.  Les  éléments  cellulaires  ont  une  disposition 
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gulièrement  stratifiée,  conservent  jusqu'à  la  fin  les  caractères 
des  cellules  hépatiques  sans  montrer  jamais  aucune  tendance 
à  révolution  épidermique. 

Du  reste,  un  examen  même  superficiel  suffit  pour  faire  dis- 
tinguer ces  cylindres  formés  de  cellules  hépatiques,  des  cavi- 
tés anfractueuses  revêtues  d'une  seule  rangée  de  cellules, 
creusées  dans  un  stroma  fibreux  ou  embryonnaire,  qui  carac- 
térisent Tépithéliome  à  cellules  cylindriques  (  Kelsch  et 
Kiener). 

Sabourin  dans  sa  thèse,  arrive  à  une  conception  analogue 
de  Tadénome.  Mais  en  considérant  que  la  néoformation  ne 
s'en  tient  pas  toujours  à  la  production  de  tumeurs  isolées  plus 
ou  moins  volumineuses  dans  le  parenchyme  hépatique,  telles 
que  nous  les  avons  décrites,  mais  qu'à  une  certaine  période 
de  son  évolution  on  voit  la  tumeur  envahir  la  cavité  des  vei- 
nes portes,  y  bourgeonner  et  aller  ainsi  donner  naissance  à 
d'autres  tumeurs  semblables  dans  des  points  plus  ou  moins 
éloignés  du  foie,  qu'elle  peut  même  se  propager  à  distance 
aux  ganglions  du  hile  du  foie,  à  la  vésicule  biliaire  et  même 
plus  loin,  comme  l'ont  établi  les  faits  rapportés  par  Lance» 
reaux,  par  Hayem  et  Gilbert,  il  se  demande  si  l'on  ne  doit  pas 
établir  deux  périodes  dans  l'évolution  de  l'adénome. 

Une  première  période  dans  laquelle  l'adénome  se  dévelop- 
pant au  cours  d'une  cirrhose  granuleuse,  constitue  une  lésion 
bénigne  purement  inflammatoire  et  locale. 

Une  seconde  période»  où  la  lésion  devenue  infectieuse  dès 
qu'elle  a  envahi  les  vaisseaiu,  va  se  propager  à  distance. 

La  partie  adverse,  qui  veut  faire  de  l'adénome  un  cancer 
épithélial,  apporte  aussi  des  arguments  valables.  Lancereaux 
déclare  que  Ton  doit  rapporter  au  carcinome  les  adénomes  des 
glandes  viscérales,  et  en  particulier  l'altération  du  foie  à 
laquelle  il  a  donné  le  nom  d'hépato-adénome. 

Dérignac  et  Gilbert,  adoptant  ses  idées,  font  le  procès  de 
l'adénome  à  propos  d'une  observation  qu'ils  publient  en  1884, 
dans  la  Oazetie  médicale.  Reprenant  un  à  un  les  différents 
caractères  de  ces  tumeurs,  ils  montrent  que  si  l'adénome 
n'était  véritablement  qu'un  accident  dans  l'histoire  de  la  cir- 
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rhose  hépatique,  il  deTieadrait  difficile  d'expliquer  soa  déve- 
loppement habitael  dans  la  vieillesse»  âge  du  cancer  e4  noa 
dans  Vkge  adulte,  âge  de  la  cirrhose. 

Les  cellul<eB  que  Vcm  rencontre  dans  l'intéiieiir  des  nodules, 
s'y  présentant  avec  des  dimensions  très  variées^  neressem- 
blent-eiles  pas  plutôt  à  des  cellules  canioéfeufles  qu'à  des  c^ 
iules  hépatiques,  comme  on  Ta  dit?  Les  dégéoéreseences  de  ces 
nodules  ne  sont-elles  pas  celles  du  cancer?  Quant  à  l'envahis- 
sement des  vaisseaux  par  le  néoplasme  et  la  propagation  à 
distance,  ce  qui  est  le  propre  des  tumeuis  malignes,  que  vien- 
draient-ils faire  ici  au  cours  d^une  lésion  bénigne  pur^aaent 
inflammatoire? 

Hs  arrivent  ainsi  aux  conclumons  soîvmiiteB  : 

1*  L'adénome  est  un  cancer  du  foie. 

29  II  constitue  une  variété  distincte  de  Tépilhéliome  à  cel- 
lules cylindriques  et  du  cancer  vulgaire  [squîrrhe  encépha- 
loïde). 

3*  Il  naît  manifestement  des  cellules  hépatiques  et  mérite 
par  conséquent  les  dénominations  de  cancer  glandulaire  ou 
adénoïde. 

40  II  frappe  presque  exclusivement  les  buveurs,  les  cirdiD» 
tiques  et  Ton  peut  supposer  que  ia  cirrhose  l'appelle  en  ciéant 
dans  le  foie  xm  lieu  de  moindre  résistance. 

Où  aller  chercher  la  vérité  au  milieu  de  ces  avis  oontraiiesT 
La  question  nous  paraît  encore  bien  obscure. 

M.  Bdssaud  vient  de  publier  tout  récenunent  dans  ces  Ar» 
éhives,  Tobscrvation  d'un  malade  à  Taufeopsie  duquel  il  trouva 
dans  le  foie  une  masse  cancéreuse  et  des  adénomes;  et  à  ce 
propos  il  reprend  la  question  des  relations  de  Tadénonie  et  du 
cancer.  L'examen  minutieux  de  ses  pièces  lui  a  moatré  la 
transformation  graduelle  du  tissu  de  Tadénome  en  tissu  de 
cancer,  et  il  arrive  à  considérer  la  transformation  earciaoïna- 
teuse,  comme  Tun  des  termes  de  l'évolution  de  TadéDome  k 
ajouter  à  ceux  déjà  décrits.  Ce  foie  présmtait  du  reste  ooxnmA 
k  l'ordinaire  une  cirrhose  granuleuse,  de  telle  sorte  que  Ton 
pourrait  d'après  fauteur  établir  une  liaison  entre  ces  txols 
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dUératioa3  considéréas  comme  les  étapes  d'un  même  pro- 
ces3U6,  la  cirrbose^  Tadénome,  le  caDcer, 

«  X^a  cirrhose  veineuse,  considérée  jusqu'à  ce  jour  comme 
une  inflammation  chronique  simple,  quoique  systématisée,  est 
une  des  causes  de  la  dégénération  adénomateuse  du  paren- 
chyme hépatique. 

a  Le  carcinome  hépatique  peut  procéder  directement  de 
l'adénome;  et,  une  fois  constitué,  loin  de  représenter  seule- 
lement  une  phase  histologîque  vulgaire  d'un  processus  irri- 
tatif ,  il  se  caractérise  tout  entier  par  sa  tendance  à  l'envahis- 
sement ganglionnaire  et  à  la  généralisation  viscérale. 

«  Donc  le  carcinome  hépatique,  lésion  ultime,  maligne  et 
einécifique^  provient  d'une  évolution  anatomo-pathologique 
hanale  (en  apparence),  Thépatite  nodulaire ,  qui  est  d'ordre 
inflammatoire* 

<  Cette  sorte  de  syllogisme  ne  tend  à  rien  2xu>ias  qu'à  prou- 
^r  que  le  cancer  primitif  du  foie  est  d'originalinflammatoire. 
Mais  il  n'ImpHqae  point  Tabsence  de  spédfleité  du  cancer  ; 
car  rien  ne  démontre  que  la  eirrhoee  primitive,  soi-disau 
vulgaire,  n*alt  pas,  elle  aussi,  sa  spécificité.»  (Brlssaud.) 

Ciette  théorie  fort  attrayante  de  M.  Brissaud,  déjà  émise,  du 
reste,  à  propos  des  adénomes  du  foie  et  du  rein,  à  Tétranger 
et  paraissant  fournir  la  solution  de  ces  deux  grandes  ques- 
tions :  nature  de  Tadénome,  origine  du  cancer  du  foie,  ne 
peut  encore,  à  notre  sens,  prendre  rang  parmi  les  faits  acquis. 
Elle  n'est  en  effet  fondée  que  sur  une  seule  observation,  elle 
demande  contrôle  et  confirmation. 

En  résumé,  le  dernier  mot  n'est  assurément  pas  dit  sur 
l'adénome;  quant  au  cancer  primitif  du  foie,  son  origine,  sa 
nature  intime  et  sa  parenté  restent  encore  entOTirées  d'obscu- 
rité; l'avenir  certainement  nous  apportera  la  solution  de  ces 
questions. 

Arrivés  à  la  fin  de  ce  travail  de  revision,  si  nous  jetons  un 
coup  d'œil  en  arrière^  nous  voyons  que  hien  des  lacunes  res- 
tent à  combler  dans  Thistoire  de  la  pathologie  hépatique.  Ce 
que  noQB  avons  tu  des  altérations  cellulaires  dans  la  plupart 
des  cas  montre  que  c'est  dans  ce  sens  qu'il  fluit  chttt^r.  Déjà 
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nous  connaissons  la  transformation  fibreuse  et  la  transfor- 
mation épithéliale  ;  la  cellule  hépatique  est-elle  susceptible  de 
subir  d'autres  métamorphoses  ?  C'est  ce  que  de  nouvelles  étu- 
des auront  à  déterminer. 
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La  diversité  des  sujets  échus  aux  candidats,  encore  plaa  que  ienr 
multiplicité,  nous  interdisait  d'examiner  dans  une  revue  d'ensemble 
ces  travaux;  si  quelques-uns  d'entre  eux  eussent  été  analyses  avec 
plus  de  profit,  en  suivant  cette  méthode,  il  est  bien  certain  qne  la 
majorité,  en  revanche,  aurait  eu  lieu  de  se  plaindre;  enfin  il  n*eat  pas 
jusqu'à  l'importance  plus  ou  moins  grande  de  telle  ou  telle  thèse  qui 
ne  réclam&t  quelques  développements  ou  bien  au  contraire  une  brève 
analyse;  aussi  nous  sommes-nous  décidés,  après  examen,  à  présenter 
par  ordre  alphabétique,  méthode  neutre  par  excellence,  \sl  ttnrae 
de  ces  thèses;  nous  n'avons  pas  pensé  pour  cela  que  la  critique  dût 
perdre  ses  droits,  et  avec  la  grande  liberté  qui  est  de  r^le  ici,  nous 
avons  dit  ce  qui  nous  semble  la  vérité  aux  écrivains  de  ces  thèses 
aussi  bien  aux  vainqueurs  qu'aux  vaincus. 

G.  Ballet.  U  langage  intérieur  et  les  diverses  formes  de  ropèaiis*  «— 

Ballet  a  eu  l'heureuse  fortune  d'être  Pélève  du  professeur  Charcot,et 

comme  tel  il  était  rompu  dès  longtemps  à  l'étude,  si  profondément 

remaniée  par  son  maître,  des  variétés  de  l'aphasie.  Je  n^étonnersi 

donc  personne,  —  encore  moins  ceux  qui  connaissent  Téorivain  —  en 

disant  que  cette  thèse,  la  première  par  ordre  alphabétique,  restera 

probablement  la  première  de  ce  concours,  par  Pintérét  tout  d'actoa- 

lité  du  sujet.  Ballet  avait  à  étudier  l'aphasie;  avec  une  entente  exoel» 

^  lente,  il  a  rejeté  à  la  fin  la  description  de  la  maladie,  et  analysé  d^cae 

façon  très  claire  et  suffisamment  brève,  ~  qualité  si  rare  à  notre 

époque,  —  la  genèse  du  langage;  enfin  il  a  étudié  d'après  les  traTsaix 

français  et  allemands,  le  langage  intérieur  \  il  en  a  su  faire  la  partie 

principale  de  sa  thèse,  celle  qui  à  tous  égards  est  la  meilleure,  et  qui 

nous  donne  la  physionomie  très  exacte  de  l'état  de  la  science  à 
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l'heure  présente;  ainsi,  il  a  su  alliera  des  qualités  primordiales,  assez 
d'originalité  pour  intervenir  dans  le  débat  comme  partie  prenante, 
en  donnant  de  loin  en  loin,  quelques  vues  personnelles,  qui  font  de 
son  travail,  autre  chose  que  la  production  h&tive  et  conséquemment 
éphémère  auquel  donnent  si  souvent  naissance  les  concours.  la /orma- 
tion  et  le  développement  du  langage  était  la  préface  obligatoire  de  toute 
étude,  aussi  Ballet  n'a-t'il  eu  garde  de  négliger  cette  partie.  Analysant 
le  langage,  il  repousse  la  distinction  faite  par  des  philologues  comme 
Renan,  du  langage  en  naturel  et  ortt/ide/,  et  se  recommandant  de 
Lucrèce  — -  à  qui  Ton  fait  tout  dire  —  résolument  Darwiniste,  il 
plaide  la  descendance  du  langage  articulé.  Issu  de  l'expressif,  conven- 
tionnel en  apparence,  le  langage  dérive  &  travers  les  générations,  du 
cri,  de  l'onomatopée,  pour  aboutir  au  point  où  nous  le  voyons.  En  ce 
cas,  demanderons-nous,  si  ce  transformisme  va  continuant,  que  res- 
tera-t*il  de  nos  langages?  Quoiqu'il  en  soit  de  cette  hypothèse  ingé- 
nieuse, un  fait  parait  acquis,  c*est  que  le  phénomène  premier,  celui 
qui  va  mettre  en  branle  les  centres  du  langage,  c'est  la  sensation. 

Le  schéma  de  la  clœfie  est  aujourd'hui  trop  connu  pour  que  je 
m'attarde  à  le  reproduire  ;  il  nous  fait  assister  sous  une  forme  saisis- 
sante à  l'éclosion  de  l'idée  et  du  mot,  ce  dernier  n'étant  pas,  comme 
quelques-uns  le  pensent,  le  vêtement  nécessaire  du  premier,  l'idée 
en  effet  se  constitue  avant  le  langage,  et  si  vient  un  moment  où  tous 
deux  marchent  parallèlement  il  est  certain  que  leurautonomie  est  un 
fait  patent;  c'est  sur  cette  distinction  fondamentale  que  repose  la 
doctrine  de  l'aphasie.  Quant  au  mot,  c'est  un  eomplexus^  constitué  par 
l'association  d'images  diverses,  auditives,  visuelles,  motrices  d'arti- 
culation et  graphiques,  ce  qui  se  peut  résumer  dans  une  phrase  laco- 
nique :  On  entendtlitf  parle  et  ieriivia  mot.Eh  bien,  de  même  que  ces 
quatre  actes  s'extériorisent,de  même  ils  peuvent  rester  internes,  d'où  le 
langage  intérieur  et  suivant  la  prédominance  avec  laquelle  se  présen« 
teront  les  images  visuelles,  auditives,  motrices,  on  appartiendra  à 
une  catégorie  de  sujets,  que  Ballet  nomme  les  auditifs^  les  vieuelSf  les 
moteurs  ;  ceux  chez  lesquels  la  pondération  est  parfaite,  ce  sont  les 
indifférents. 

Chacun  de  ces  chapitres  est  d'un  réel  intérêt  Ballet  a  su  garder 
une  juste  mesure,  et  se  prémunir  contre  les  généralisations  hâtives, 
mais  n'a-t-il  pas  en  plus  d'un  endroit  approuvé  des>ubtilités  germa- 
niques, ou  dignes  de  l'être?  c  Quand  je  réfléchis  à  cette  phrase  :  c  La 
«  République  sera  conservatrice  ou  elle  ne  sera  pas,  >  dit-il,  «j'entends 
«  un  murmure  qui  n'a  plus  les  caractères  de  ma  propre  voix,  mais 
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c  G6UX  de  U.parola  ismgwaire  que  j'^  pris  l'habitude  d'attribuer 
fc  &  M.  Tbiera.  »  Or,  comme  Ballet  noua  conBe  qu*il  est  un 
faible  auditif,  maia  pax  contre,  un  moteur  actif,  que  d'autre  part 
il  n*«.Jamaia  eateAdu.  Tbleca,  ja  ne  saisis  paa  bien  comment  il 
entend  ce  murmure,  et  j'aasuxe  que  persoxmellôment,  ai  je  n'avais 
gardé  en  nDOB.entendexneat  Je  souvexûr  de  la  voix  grêle  de  Voraleur, 
il  ma  aérait  difikile  de  me  Uima^oer.  Eutend^il  de  môme,  Mn- 
lièra  ou  Napoléon,  pour  pariar.  de  gans^un  peu.  célèbres?  Comment 
ouïr  ce  que  noua  n'avons  jamaû  oui  ?  Mais  ce  sont  U  cbkaniîs  légères 
et  qui  ii*aa)éveat.rien  è.  la  Taleur  inoonteatable  de  ces  observations 
iAtimas  faites  par:  dea  bommee  d'une  valeur  auasi. considérable  que 
Taine,  par  exemple  ;  j*auraia  cependant,  bien  dea  réserves  k  for- 
muler» j^éservea  d'aillaura  explicitement  mentionnées  par  Tauteur  sur 
lea travaux  de Strickar  àpcoppa  de  Varticulation  et  de  V écriture  men- 
iaiêgf  .mais  le  cadre  restreint  où  je  dois  me  mouvoir,  s'oppose  k  ce 
qua  je  leur  donne  un  corps,  pourtant  pourquoi  Ballet  nîa-t-il  la  possi- 
bilité d'imaginer  les  mouvements  coordonnés  d'écriture  ^  Tinsiar  de 
filtricker?  Gela  prouve  simplement,  qu'il  n'appartient  pas  à  cette  sub- 
division des  moteurs.  Ces  différentes  études  jettent,  on  le  voit,  un 
jour  puissant  sur  Tbistoire  de  l'aphasie;  aussi  la  seconda  partie  du 
travail  de  Ballet,  toute  entière  consacrée  à  cotte  étude,  esVeWe  d^une 
lecture  facile,  l'esprit,  préparé  par  les  études  antérieures,  conçoit 
bien  les  différents  types  cliniques  réalisés  par  Tapbasie  :  la  cédtë, 
la  surdité  verbale,  si  obscures  jusque  dans  ces  dernières  années, 
prennent  enfin  une  forme  définie,  accessible  à  tons  et  dégagée  des 
subtilités  ardues  qui  en  défendaient  l'approche,  aussi  Ballet  aura  rendu 
un  véritable  service  au  monde  médical,  en  condensant  les  notions 
éparses,  ea  leur  donnant  un  cadre  assez  large,  quoique  restreint, 
pour  que  tous,  psychologues  et  médecins,  le  puissent  parcourir  sans 
fatigue.  C'est  donc  au  résumé  un  très  bon  travail  écrit  par  ua  esprit 
dair,  et  servi  par  une  plume  correcte;  on  ne  saurait  demander  plus 
et  mieux. 

H.  Barth.  Du  sommeil  non  naturel  ;  ses  diverses  formés.  —  Avec  uns 
conception  très  exacte,  Barth  a  étudié  le  sommeil  comme  une  véri- 
table entité  pathologique,  et  rapprochant  avec  grande  raison  le  som- 
meil pathologique  spontané,  du  sommeil  provoqué,  il  a  tracé  uue 
bonne  esquisse  de  ces  diverses  états  morbides.  La  sojet  dèlimiié. 
Barth  après  tant  d'autres  nous  donne  une  définition  du  aommeU^  qui. 
pour  6tre  figurée,  ne  nous  semble  pas  irréprochable*  a  Pendant  près 
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c  d'an  tiers  de  fia  vie,  Thomme  esl  plongé  dans  un  étai  que  les  anciens 
<  ont  appelé  Timage  de  la  jnort,  mais  qui  ne  lui  reasemble  pas  plus 
«  qu'une  riviâre  aux  eaux  calmes  ne  ressemble  à  la  nappe  immobile 
«  d^un  étang  :  cet  état  est  Je  sommeil...  s  En  vérité»  a-t«on  une  idée 
claire  de  ce  problème  biologique  après  la  lecture  de  ces  lignes  ?  Bien 
meilleure  est  la  description  du  phénomène,  basée  surtout  sur  le  livre 
de  Maury;  mais  il  est  vraisemblable  que  là  encore  il  y  aurait  matière 
à  critiquer,  car  s'il  est  vrai,  d*une  vérité  inoontestablev  que  les  hallu- 
cinations de  la  vue  forment  la  trame  de  tout  rôve,  est-il  aussi  certain 
que  celles  de  Touie  ont  le  même  droit  à  y  figurer  7  Beaucoup  de  phy- 
siologistes, de  psychologues,  soutiennent  avec  raison^  je  pense,  que 
rien  n'est  plus  exceptionnel  —  si  tant  est  que  cela  soit  —  que  de  voir 
dans  le  iûmmml  naturel^  TouSe  participer  aux  illusions  sensorielles 
quléclatentsi  vivea  et  si  nombreuses,  et  qui  forment  les  hallucinations 
hypnagogiques. 

La  première  partie  du  travail  de  Barth  porte  le  nom  caractéristique 
de  maladies  du  sommeil^  déviations  du  sommeil  physiologique  qui 
d'ailleurs  se  montrent  le  plus  souvent  dans  le  cours  de  celui-ci.  Le 
somnanUnUùme  naturel  est  bien  certainement  la  plus  fréquente  en 
môme  temps  que  la  plus  intéressante  de  ces  formes  et  Fauteur  en  a 
su  tracer  un  tableau  remarquable,  aussi  bien  du  rêve  en  action  ou 
noctambulisme  que  du  somnambulisme  proprement  dit;  quant  à 
Yextasé  rangée  résolument  par  lui  dans  ce  cadre,  est-il  bien  certain 
que  ee  soit  là  sa  place  ? 

Le  doÊMmmmt  de  ia  pênMnaUU^  m  oonnu  ëepiiia  les  travanx  d'A- 
xant, a  foami  à  fiarth  roecasioo  de  quelques  psges  d'un  intérêt  in« 
contestable.  Je  passe  rapidement  snr  la  mareoltfnê^  la  «lert  apparenU^ 
Vhypmotiê^  indiquées  par  l'auteur,  pour  signaler  le  chapitré  snr  la  ce- 
loispjis,  nn  des  meîlieiin  de  cette  première  partie  ;  eafin,  dans  une 
revae  d'ensemfaiéy  Fécrivain  montre  les  lelationa  qui  existent  entre 
les  diverses  fiâmes  dn  sommeil  pathologique,  relations  démontrées 
par  la  simultanéité  d^pparition  cfaes  nn  même  s^jet,  et  plus  encore, 
«î  œla  est  possible,  par  l'étiologie.  c  Tous  oss  sommeils  non  naturels 
4c  eont  proeiies  parents.  Ils  peuvent  se  snocéder  on  ae  transformer 
«  Tan  dans  l'autre  ehez  le  même  sujet;  enfin,  ils  appartiennent  en 
m.  réalité  à  nn  même  état  morbide,  à  cette  maladie  protéilbnne  qui 
«  prend  dans  lapaïUiologie  moderne  une  place  chaque  jour  plus  grande, 
«  qui,  pour  mieux  dire,  est  en  train  de  constituer  une  pathologie 
€  nouvelle  à  côté  de  l'ancienne,  maladie  #inema(«rid,  que  dans  Tigno- 
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«  rance  où  doub  sommes  de  sa  véritable  nature,  nous  sommes  réduits 
t  à  appeler  Véiat  nerveux.  >  On  ne  saurait  mieux  dire. 

La  deuxième  partie  est  la  justiôcation 'des  faits  avancés  dans  la  pre- 
mière, car  le  sommeil  provoqué  ou  Vhypnotisme^  pour  Tappaier  par 
son  nom,  est  en  quelque  sorte  une  expérience  de  physiologie  patho- 
logique qui  éclaire  d*un  jour  puissant  les  côtés  obscurs,  presque 
mystérieux,  qui  planent  encore  sur  les  sommeils  pathologigoes.  Le 
sujet  est  trop  actuel,  trop  passionnant  —  au  point  qu*il  a  envahi  le 
monde  extra-médical  —  pour  que  je  m*arréte  à  tenter  une  analyse 
des  pages  que  lui  a  consacrées  Barth  :  c'est  un  exposé  excellent  i 
tous  égards  des  recherches  de  Berheim,  Liégeois,  Gharcot,  etc. 

Un  historique  très  alerte,  très  bien  écrit,  nous  fait  revivre  au  siècle 
dernier,  à  l'époque  du  baquet  de  Mesmer,  de  l'arbre  de  ¥uyaégur,  i 
cette  période  de  l'hypnotisme,  qu'on  pourrait  dire  labulenae,  juaqu'au 
moment  où  Braid  l'a  fait  entrer  dans  la  période  scientifique  qal,  i 
l'heure  présente,  tient  tous  les  esprits  en  éveil,  fit  ces  phénomènes 
sont  à  ce  point  intéressants,  que  même  dégagés  du  merveillenx  dans 
lequel  on  se  plaisait  à  les  enfermer,  ils  gardent  et  conservent  encore 
et  quand  môme  un  cachet  d'extraordinaire,  d'incomprêhea8££t/0  qui 
présage  encore  des  résistances  à  leur  intronisation  dans  la  science. 
Que  penser  en  eflet  d'états  qui,  au  dire  des  plus  fervents  adeptes, 
«  gisent  dans  l'imagination  du  sujet  >,  et,  chose  aggravante,  quand 
ces  sujets  sont  des  hystériques  ? 

Aussi  l'auteur,  malgré  les  théories  de  l'inhibition  et  autres,  noos 
confesse-t-il  qu'il  serait  dangereux  et  inutile  d'aller  plus  loin,  ce  e& 
quoi  il  nous  parait  avoir  raison  ;  sage  aussi  et  marquée  sa  eoîa  di 
meilleur  esprit  médical,  est  la  réserve  concernant  l'hypnotisme  thÉra> 
peutique.  Des  excès  très  regrettables,  <—  que  d'ailleurs  l'aoteor  ne 
cite  pas  —  ont  été  commis,  il  est  bon  de  protester  en  paasant.  Sofia, 
dans  un  chapitre  sérieusement  pensé  et  fort  bien  éorit,  Barth  i 
montré  l'hypnotisme  au  point  de  vue  médico-légal;  sans  verser  dans 
les  fictions  que  se  créent  volontiers  les  chroniqueurs  slux  abois,  :■ 
fait  entrevoir  les  difficultés  auxquelles  se  heurteront  les  juriseca- 
suites  de  l'avenir,  et  le  problème  inquiétant  que  pose  dans  lee  ooa- 
sciences  ce  phénomène  de  la  suggestion.  On  le  voit,  Barth  a  sa  d*ani 
façon  tout  à  fait  remarquable  écrire  cette  monographie  da  somme 
non  naturel,  qui  restera  comme  la  marque  d'un  esprit  critique»  sa^ 
quoique  fort  ouvert. 

Boinet.  Les  parentéê  morbides.  —  Les  jurys  qui  se  eaocèdeat  a<^ 
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concours  d'agrégation  affectionneDt  certains  sujets  dont  l'étendue  n*ii 
d'égale  que  la  brièveté  du  temps  dont  les  candidats  disposent.  Aussi 
ne  saurait-on  reprocher  à  ceux  d'entre  eux  que  le  sort  choisit  pour 
de  semblables  travaux  de  n'arriver  à  mettre  au  Jour  que  des  œuvres 
nécessairement  incomplètes,  et  pour  lesquelles  ils  ne  se  sentaient 
I)as  préparés.  Ces  réflexions  nous  semblent  opportunes  en  faoe  du 
consciencieux  travail  de  Boinet,  qui  a  annexé  à  sa  thèse  un  dossier 
de  tableaux  généalogiques,  à  coup  sûr  intéressants,  nouveaux  en  date, 
mais  fort  anciens  en  tant  que  documents  scientifiques. 

Il  n'est  besoin,  pour  ne  citer  qu*un  illustre  nom,  que  de  relire 
Bazin  pour  voir  s*y  affirmer  —  et  avec  quel  dogmatisme  —  ce  lien 
morbide  qui  unit  les  unes  aux  autres  des  affections  en  apparence 
bieû  diverses  ;  il  suffit,  dis-je,  de  se  rappeler  les  critiques  acerbes 
dont  les  opinions  de  ce  médecin  ont  été  le  sujet,  pour  prévoir  qu'il  ne 
saurait  y  avoir  dans  le  travail  de  Boinet  rien  de  particulièrement 
neuf  qui  n'ait  été  dit  pour  au  contre  cette  doctrine.  Enfin,  n'est-il 
pas  un  peu  surprenant  de  voir  un  pareil  travail  imposé  à  l'heure  pré- 
sente  où  les  attaques  contre  les  diatbèses  se  font  si  violentes,  qu'en 
vérité  on  se  demande  si  dHci  vingt  ans  il  en  subsistera  quelque 
chose. 

Ces  réflexions  m'ont  paru  plus  nécessaires  à  mettre  en  avant  que 
d'essayer  dans  le  court  espace  qui  m'est  réservé  d'analyser  chapitre 
par  chapitre  le  travail  de  l'auteur.  Ne  savons*nous  pas  tous,  n'est-ce 
pas  en  quelque  sorte  une  vérité  démontrée  que  la  parenté  morbide  de 
2a  goutte  et  de  Vobiiité,  de  celle-ci  et  du  diabète  ;  mais  l'arlhritisme 
qui  en  est  comme  le  primum  movens  n'est-il  pas  démembré,  presque 
anéanti,  et  alors  ? 

GonnaissooB-nous  mieux  ce  que  Boinet  nomme  la  flunilU  neuropa- 
thique  et  ses  sœurs  les  familk$  piydutpathique  et  néoropathiquit  alliées 
elles-mêmes  de  très  près  à  l'arthritisme  ? 

Quant  aux  par$fitis  dPordre  infectieux^  Boinet  semble  avoir  mis  sur 
vin  pied  d'égalité  des  choses  bien  différentes,  et  ses  groupements 
synthétiques,  qui  comprennent  le  seherUevo^  la  filmiose  et  autres  ma- 
ladies du  même  genre,  me  semblent  un  peu  hypothétiques. 

Si  dans  une  critique  on  pouvait  englober  un  souhait,  je  ferais  des 
vœux  pour  qu'il  s*é€Oulàt  de  longues  années  avant  qu'un  nouveau 
jury  ne  mit  dans  Tume  un  sujet  comme  les  parentés  morbides  ;  c'est 
une  étude  qui  demande  à  vieillir  pour  être  tentée  fructueusement, 
car  les  familles  ne  se  mêlent  pas  de  relever  leur  généalogie  lors- 
^ju'elles  ignorent  de  qui  elles  sont  filles  légitimes. 
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E.  Btissaiid.  Des  pearafyHês  tostiquei,  -^  Ls  oonBuamieB  d«s  p^ri. 
lysies  à  la  suite  d'one  foule  d^empoiBommiiwits  aîgas  ov  cfaiouqaes 
était  un  Mi  comia  depois  longues  années»  ma»  me  6lnded'«B8BBble 
de  ces  paralysies  «"tarait  pas  été  tentée.  Briissnd,  à  qaâ  c^ée  fiivear 
était  rtseiféo,  s'en  est  aeqnitté  avec  un  benheor  remiimusiilii,  à  teUe 
enseigne,  qu'on  peot  prédire  qae  demain  sa  thèse  sera  eatie  toutes 
les  mains.  Llntrodaotion  à  une  étade  de  ce  gemre  app^att  on  eoap 
d*œil  ^ynthétîqoe  des  parmi^sies  ému  Us  iHtanïisiîgfta,  et  G*aat  là  le 
premier  chapitre  par  leqoel  s\)mre  la  thôse  de  Brissmad.  QaBcisian, 
netteté,  telle»  en  sold  ton  qvaiîAés  mattMssBB»  gaalités  qm  ne  retioa- 
vent  entières  dans  les  pages  qai  traitent  àm  yens^Mi  pmr  nécriUs 
périphèriqws.  An  diapitre  III,  sont  étvdiées  les  pttndfftin  niceali^aii, 
ces  noQvelles  renues,  qui  n'ont  pas  tardé  à  caaqnénr  dans  In.  aciense 
la  plaee  qui  lenr  était  jastement  réservée,  tant  à  cause  de  ienr  impôt- 
tance  elraiqne  qne  de  lenr  fréquence,  maltouteiBsmeni  dui^^  ^ouj 
pins  certaine.  Si  les  étvdes  de  M.  Bnae^  de  Laneeraanz,  de  Gharoot, 
d'CDttinger  nons  en  avaient  fait  oonnidtre  les  pointe  pnBeip«Bx,iiQ'e£ 
reste  pas  moins  vrai  qne  Brissaud  a  en  le  métite  de  ceDdenner  daas 
quelques  pages  les  notims  que  nons  avions  d'eues,  netinne  éparsea 
un  peu  partout,  et  qui,  grâce  à  son  travaU,  peuvent  être  main/eenat 
facilement  comprises  dans  lenr  ensemble.  Fornè  de  ne  teHiiet  k  une 
énumération  sèche,  je  ne  puis  que  signaler  ezpKesaémeBtee  «ikapitre. 
un  des  pins  remarquables  de  cette  tbèse«  cfaapitie  qui  ae  tenmne  pai 
une  étude  très  neuve  dn  pseudo^îabêt  aiaanqm  mms  ^re^eie  et  ^mi- 
ffine  parafftique,  A  cdié  des  paralysies  alcooliqaes,  mais  Intn  d'eUes, 
se  placent  les  paralftUs  en^nisete.  Le  tablean  diaique  n^ppeÎH 
d'ailleurs   par  plus  d*un   point  celui  que  réalisenl  les  pam&^ej 
d'origine  aleooliqne,  et  cela  n'a  rien  de  surpsenant,  si  Voêl  vent  biea 
se  reporter  aux  lésions  périphériques  des  nerfs,  iéssons  causalat  de 
ces  paralysieS)  qui  ont  une  si  étroite  ressemblance,  quoique  leai 
connaiesance  soit  encore  très  ineomplète. 

Le  snifure  de  carbanêy  devenu  d'un  euplû  firéqneoi  daaa  l'in 
dustrie,  détermine  rarement  des  paralysies  Iseldes,  e'est  preequie  ton- 
jours  la  paraplégie  qui  est  observée,  sans  atrophie  mnseolaire,  et  « 
qui  leur  donne  une  physionomie  i^>éeîale,  e*eat  «  A'awnetnMegc  te 
désordres  cérébraux  et  des  manifeslatioiks  i^nnales.  » 

Enfin,  l'étude  de  cas  paralysies  est  à  ce  point  rodimestaiie  que  le^* 
anatomie  pathologique  est  toute  entière  k  faire.  Tontes  osa psutàcoie- 
rites  sont  imputables,  en  majorité,  aux  paralysies  par  Tosyde  de  cei^ 
bone^  qui  sont  encore  à  Tétude  et  dont  oonséqueHmteiifc  Briieeyd  u'i 
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pu  que  tenter  une  ébauche.  Avec  les  paratyms  satufiiines^  nous'  ren- 
trons dans  un  domaine  connu,  exploré,  aver;  une  ténacité  qu'explique 
fiufGsamment  leur  rencontre  Journalière  ;  e^estle  type  par  exceUtenoe 
de  la  paralysie  professionnelle,  et  il  eliste  sur  le  Bujet  un  si  grand 
nombre  de  monographies,  qu^il  me  paratt,  en  vérité,  nu  peu  oiseux 
de  m*y  attarder.  Les  notions  nouvelles  que  nous  avons  d'elles  ont  été 
consignées  très  heureusement  par  Brissaud  dans  le  cadre  qu'il  leur  a 
réservé. 

Le  pseudO'tàhet  saturnin^  la  néûrite  ont  ^é  fobjet  de  descriptions 
qui  peuvent  passer  pour  des  modèles  d^exposîtîon  didactique. 

Dans  le  chapitre  IV,  Tauteur  revenant  sur  l'anatomie  pathologique 
des  paralysies  toxiques,  émet  une  critique  très  vive,  en  même  temps 
que  fort  juste,  de  rassimilation  qui  a  été  faite  des  névrites  à  la  âégi^ 
nèration  wallérienne;  rappelant  les  caractères  de  cette  dernière,  il 
n*a  pas  de  peine  à  montrer  qu'elle  est  due  à  un  processus  tout  &  fait 
spécial  qui  la  différencie  profondément  de  la  névrite  périphérique, 
telle  que  les  travaux  de  Ranvier,  de  Gombault,  nous. Font  fait  con- 
naître, et  d^excellents  dessins  histologiques,  empruntés  à  ces  auteurs» 
aident  encore  à  saisir  plus  facilement  ces  caractères  distinctifs.  Le 
chapitre  V,  qui  traite  de  la  pathoginiej  est  un  de  ceux  qui  s'imposera 
à  la  lecture  la  plus  attentive,  car  Brissaud  ne  dit  que  la  vérité  en 
écrivant  que  <  la  pathogénie  des  symptômes  établît  avec  toute  la  ri- 
gueur désirable  les  relations  de  ces  paralysies  avec  le  processus  si 
spécial  de  la  névrite  péri-axîle.  »  C'est  en  effet  cette  névrite  péri-axile 
qui  explique  l'atrophie  musculaire  si  intéressante  des  parriysîes  sa- 
turnines et  alcooliques,  et  mieux  encore,  s'il  était  possible,  les  trou* 
blés  de  sensibilité.  Bans  Tavant-demier  chapitre,  qui  traite  du  dia- 
gnostiCf  l'auteur  a  su  se  garder  des  grands  développements,  il  s*est 
borné  à  poser  les  caractères  différentiels  principaux,  et  cette  méthode 
est  à  tous  égards  préférable  aux  minuties  de  description,  l'esprit 
garde  ainsi  le  souvenir  des  grandes  lignes  de  démarcation  entre  telle 
ou  telle  affection,  et  c'est  là  bien  évidemment  la  méthode  la  meilleure 
d'une  étude  de  ce  genre. 

Je  ne  dis  rien  du  chapitre  terminal,  Traitement,  sinon  qu'il  est  un 
peu  bref,  mais  pourvu  des  mômes  qualités  qu'on  retrouve  à  chaque 
page  de  l'œuvre  de  Brissaud,  je  les  ai  déjà  dites  et  me  plaît  à  les  ré- 
péter :  clarté,  simplicité;  aussi  la  critique  ne  sait  où  prendre  et  ne 
peut  que  se  borner  &  louer  sans  réserves  l'auteur  et  l'écrivain. 

A.  Brousse.  De  Pinvolution  ^^nt7tf.— L'aridité  du  sujet  échu  en  par- 
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tage  à  Brousse  est  indéniable,  uussi  fautril  le  louer  très  vivement 
d'avoir  su  en  tirer  le  parti  excellent  dont  témoigne  son  intéressante 
thèse.  Dans  une  première  partie,  il  a  disséqué,  pour  ainsi  parler,  la 
vieillesse,  qu'elle  soit  le  résultat  de  l'ige  ou  de  ce  qu'on  nomme  la 
sénilité  précoce,  il  a  mis  au  profit  de  la  doctrine  qu'il  voulait  soutenir, 
les  données  les  plus  récentes  concernant  l'artërio-scléroae,  cette  ma- 
ladie qui  se  fait  chaque  jour  plus  fréquente  et  qui  par  sa  généralisa- 
tion explique  la  déchéance  de  l'individu. 

Dans  la  deuxième  partie,  il  a  étudié  appareil  par  appareil  les  mo- 
difications qui  surviennent  par  le  fait  de  la  vieillesse;  enfin,  en  termi- 
nant, il  a  essayé  de  nous  donner  une  opinion  sur  la  nature  de  l'invo- 
lution  sénile.  Dire  qu'il  a  réussi,  serait  erroné,  soutenir  qu'îY  a  pu 
entrevoir  seulement  le  problème  qui  se  rattache  à  l'intimité  de  Tacte 
vital,  serait  non  moins  faux,  mais  du  moins  il  est  juste  de  lui  tenir 
compte  de  l'hypothèse  qu'il  formule  en  rapprochant  l'involatiou  «6- 
nile  de  ces  maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition,  en  spécifiant 
cependant  que  l'indépendance  cellulaire  va  s'affirraant  toujours,  qtf en 
un  mot  toutes  les  cellules  ne  vieillissent  pas  en  môme  temps,  qu'elles 
meurent  chacune  pour  leur  propre  compte.  L'impression  dAfinitive  et 
qui,  je  pense,  sera  partagée  par  la  majorité  des  lecteur»,  e*est  qae 
Brousse,  avec  un  thème  d'une  difficulté  pareille,  a  su  dég^t  qnfi\qa«s 
vérités  et  montrer  résolument  les  immenses  «  desiderate  »  qui  restent 
à  éclaircir* 

k.  Caianfiard.  De$  crises  dans  Us  moMUi.  —  Il  fallait  le  talent  et  la 
plume  élégante  de  l'auteur  pour  rajeunir  ce  vieux  sujet  :  «  Des  crw« 
dans  les  maladies,  »  sujet  tentant  et  favori  de  concours,  puisqu'il  aa 
saurait  se  passer  une  solennité  de  ce  genre  sans  le  voir  reparaître.  Le 
motif  de  cette  prédilection  est  difficile  à  découvrir,  à  moins  que  par 
une  vue  hardie,  le  jury  n'entende  demander  au  candidat  une  œuvre 
conçue  dans  le  but  de  montrer  Tinanitô,  quand  ce  n'est  pas  la  poè- 
rilite,  des  vérités  médicales  d'anten. 
^  Sur  ce  chapitre,  il  n'y  a  qu'à  louer  GhaulTard,  qui  a  su,  dans  quel- 

ques pages,  nous  retracer  d'une  manière  vive  la  lutte  de  la  fuilun 
;médicatriee  contre  le  principe  morhifique^  la  crise  étant  le  jugement  ée 
ce  combat.  Qu'est-ce  donc  que  la  crise?  €  C'est  un  acte  intime  et  subit 
qui  termine  l'évolution  morbide,  et  provoque  en  même  temps  tout  un 
ensemble  de  mutations  nutritives  et  fonctionnelles.  »  Telle  est  la  dé* 
finition  large  et  claire  qu'en  donne  l'auteur. 
C'est  le  pourquoi  et  le  comment  de  ces  mutations  qui  forment  Té* 
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tade,  dont  je  ne  peux,  faute  de  place,  rendre  un  conopte  rendu  fidèle. 
La  soudaineté  de  la  crise,  les  moyens  qu'elle  met  en  œuvre  :  défer- 
yescence  rapide,  sueurs  profuses,  urines  abondantes,  tel  nous  apparaît 
en  raccourci  le  bilan  de  la  crise,  car  les  h^morrbagies,  dîtes  criti- 
qnes,  ne  sont  rien  moins  que  fréquentes;  en  revanche,  notre  époque  a 
vunattre  un  nouveau  syndrome,  minulieusement  étudié  par  Pau teur; 
je  venx  dire  la  crise  hématique,  ChaufTar*!  n*a  pas  hésité  à  obattre  ce 
qui  pouvait  subsister  de  la  vertu  mystérieuse  des  jours  critiques^ 
parler  encore  à  notre  époque  de  l'influence  du  Jour  pair  ou  impair,  ce 
n*e8t  pas  seulement  comme  le  dit  timidement  Chauffard,  «  tomber 
dans  l'exagération  ou  le  parti  pris,  »  c*est  faire  de  la  médecine  enfan- 
tine, presque  astrologique. 

La  pneumonie  a  fourni  à  l'auteur,  comme  ft  ceux  qui  l'ont  précédé, 
le  tableau  d^une  maladie  à  crise;  les  idées  doctrinales  sur  la 
nature  première  de  la  maladie  ont  eu  beau  changer,  et  com- 
bien, ce  qui  ne  varie  guère,  c'est  le  récit  des  sueurs,  des  urines 
chargées  d'acide  urique  ou  riches  en  urée;  bref,  c'est  un  tableau  cent 
fois  fait  et  que  Chauffard  s^est  contenté  de  recommencer  avec  ;son 
bonheur  habituel.  N*en  pourrais-je  dire  autant  de  Yérysipèle^  de  la 
variole^  du  typhw  exanihématiqtte?  La  fiètre  typhoïde  seule  ne  semble 
pas  passible  du  même  reproche,  car  l'étude  des  crises  uriDaires  est 
récente,  ainsi  qu*en  témoignent  les  beaux  travaux  d'Alb.  Robin,  Bou- 
chard, etc.;  en  revanche,  combien  de  réserves  à  formuler  sur  la  na- 
ture critique  des  accès  de  goutte  ou  de  migraine  ;  sertes  ces  phéno- 
mènes ont  le  contour  extérieur  de  la  crise,  mais  n'est-il  pas  évident 
que  ce  n*est  qu'une  apparence,  et  pour  nous  reporter  aux  termes  de 
la  définition  énoncée  plus  haut,  est-ce  bien  là  le  «  jugement  définitif 
du  combat?  »  Aussi  ne  saurais-je  mieux  faire  que  de  retourner  contre 
elles  les  objections  présentées  par  l'auteur  à  l'égard  des  «  crises  » 
d*épi1epsie  ou  d'hystérie  qui,  loin  de  juger  quoi  que  ce  soit,  font  corps 
avec  la  maladie. 

La  pathogénie  et  la  physiologie  de  la  crise  ont  été  l'occasion  pour 
Chauffard  d'écrire  une  série  de  pagps  remarquables  aussi  bien  par 
l'élévation  des  idées  que  par  la  beauté  de  la  forme  ;  c'est  là  le  cété 
nouveau  de  sa  thèse,  ce  qui  lui  donne  la  marque  de  notre  époque, 
un  peu  de  jeunesse  en  un  mot;  c'est,  dis-je,  l'application  à  la  doctrine 
des  crises,  des  idées  si  fort  prisées  à  l'heure  actuelle  touchant  le  rôle 
des  organismes  inférieurs.  Aussi  éorit-il  :  «  Dans  les  maladies  infec- 
«  lieuses  aiguès  à  terminaison  critique,  la  crise  est  constituée  par 
(f  Tensamble  des  circonstances  qui  font  que,  à  un  moment  donné,  le 
T.  167.  40 
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«  microbe  pathogène  cesse  de  vivre  ou  d'influencer  Torgaaisme.  » 
Mais  comme  effrayô  de  cette  généralisation  prématurée,  il  ajoute, 
après  une  énumération  d*bypothèses  bien  singulières  :  «  Rien  oe  nous 
permet  d'affirmer  que,  daas  tous  los  cas,  la  mort  ou  rèlimination  des 
microbes  s*opère  par  un  processus  identique.  >  Ce  qui  revient  à  dire 
qu^en  somme  Pacte  intime  qui  prépare  et  fait  la  crise  nous  eal  lettre 
morte,  et  que  bumeur  ou  microbe  c'est  môme  chose,  c'est  l'inconna. 

Et  le  fait  nous  parait  encore  si  évident  que  Chau£fard,  dans  une 
péroraison  entraînante,  écrit  :  c  Si  nous  n'avons  presque  riea  à  changer 
aux  préceptes  tbérapeutîques  que  la  traditioa  a  su  déduire  de  robser- 
vation  des  actes  critiques,  nous  avons  le  droit  d'espérer  que  la  crise 
elle-même  pourra  un  jour  devenir  accessible  à  nos  môthodes  de  irai» 
terne  n  t.  » 

Souhaitons  que  ce  vœu  ne  reste  pas  à  Tétat  virtuel,  et  remeiv/ons 
le  hasard  qui  fait  souvent  si  bien  les  choses,  d^avoir  donné  à  Cbaur* 
fard  l'occasion  d'étudier  ce  sujet  aride,  sur  lequel  s'est  exercé  avec 
un  charme  incontestable  son  talent  d'écrivain,  et  qui,  grâce  à  la  neUeié, 
à  la  clarté  si  caractéristiques  de  son  esprit,  nous  apparaît  un  pas 
moins  mystérieux  ;  si  son  travail  passe  et  vieillit  prématandiDeal,  les 
générations  futures  pourront  le  relire  comme  un  spécîjiaa  de  liiléim^ 
ture  médicale,  voire  même  de  pure  et  simple  littératore. 


Ghoflart.  Des  affecUont  rhumatismales  du  Ussu  cellulaire 
—  C'est  là  un  sujet  fort  étendu  et  que  l'auteur  a  £ait  à  notre  «via  tiop 
vaste,  en  donnant  à  des  raretés  cliniques  une  place  d'importance  pri- 
mordiale, et  surtout  en  rééditant  une  très  longue  description  de  raus- 
tomie  normale  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  description  q«i 
trouve  dans  tous  les  traités  de  dermatologie  xécents. 

La  division  du  sujet  slmposait,  puisqu'il  s'adressait  «a  rfani 
tisme  qui  est  tantôt  nigu  ou  chronique;  mais  œ  que  nous  regrettiMii 
fort  de  ne  point  voir  dans  ce  travail,  c'est  une  disoussion,  à  défait 
d'une  opinion,  de  la  nature  différente  ou  semblaible  du  rhum^sœ 
aigu  et  du  chronique.  Les  meilleurs  esprits  ne  sa  font  pns  faott 
d'assurer  qu*il  existe  entre  les  deux  affections  des  difiérenoes  oartai- 
nement  plus  tranchées  que  leurs  ressemblances.  Aussi  n'eat-oe  poiai 
suffisant  que  de  se  contenter  de  décrire  les  nodadtée  éfikémèree  «t  les 
nodosiiés  durables  sans  nous  dire  si  elles  ont  le  <jkoii  d'être  rmppf- 
chées  et  si  elles  plaident  pour  ou  contre  l'identité  .fies  deux  rëuMH 
tismes;  il  me  parait,  donc  suffisant  de  rsproduire   tai%ralAnMftt 
les  conclusions  de  l'auteur  : 
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l«  Le  rhumatisme  peut  frapper  le  tissu  cellulaire  sous-outanô  et  y 
déterminer  des  lésions  multiples; 

29  11  peut  y  produire,  par  des  mécanismes  divers,  des  œdèmes  pri* 
mitifs  ou  secondaires,  généralisés  ou  localisés  (oodème  rhumatismal) 
nodosités  rhumatismales,  pseudo  lipomes)  ; 

3*  Ces  œdèmes  peuvent  entraîner  des  lésions  secondaires  plus  ou 
moins  durables  (nodosités  durables,  lipome  yrat,  ëlêphantiasis  se- 
condaire) ; 

4*  Il  peut  déterminer  par  nntermédiaîre  du  système  nerveuK  des 
scléroses  et  des  troubles  de  nutrition  localisés  (maladie  de  Dnpuy* 
tren,  sclérodermîe). 

5<>  n  peut,  en  retentissant  sur  la  nutrition,  créer  l'accumulation 
de  certains  éléments  et  la  disparition  de  certains  autres  (obésité, 
sénilité  précoce)  ; 

6«  Toutes  ces  manifestations  rhumatismales  exigent  pour  se  pro- 
duire : 

a.  Une  prédisposition  individuelle  qui  crée  l'imminence  mor- 
bide? 

b.*Une  canse  extérieure  (froid,  traumatisme)  qui  crée  la  loca- 
lisation. 
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Adëiiiii«et  alcaloïde  de  la  rate.  —  Accommodation  de  l'œil.  — 
Dociiiae  microbienne.  —  Microzymas. 

Séanee  du  23  mon,  —  M.  Armand  Gautier  fait  pari  à  l'Aoadémie  de 
deux  nouvelles  oonfirmatiooa  des  théorisa  qui  Tont  guidé  dans  ses  rs« 
cherchea  sur  U  production  des  iencomainea  par  les  animaux.  C'est 
d*abord  U  découverte  par  M.  itossel,  de  Berlin,  d'ans  nouvelle  base, 
Vadénine^  qtt*il  a  retirée  du  pancréas  et  ds  la  rate,  mais  qui  existe* 
rait,  d'après  rautsur,  dans  toutes  les  «sUules  nnimalss  ou  vegétaiesi 
«ubstance  bien  déllniSi  en  longs  oristaox,  apte  à  donner  de  beaux  sels 
avec  les  acides  organiques  ou  minéraux.  D'après  M.  Kossel,  cette 
«dénine  préexiste  dans  les  tissus  doAt  on  peut  l'extraire  par  des  rose* 
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tifs  neutres.  Elle  provient  du  dédoublement,  à  Tétat  physiologique, 
d'une  substance  albumîno!de  complexe  qui  compose  surtout  le  noyaa 
des  cellules,  et  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  nueUin$»  C'est  bien 
là  une  leucomalne  et  des  plus  répandues;  mais  ce  qui  fait  Tiotérèt  ca- 
pital de  ce  nouvel  alcaloïde,  c'est  qu'il  est  isomère  de  Tacide  oyanliy- 
drique  et  répond  à  la  formule  C*H*Az*  qui  est  exactement  le  quin- 
tuple de  cet  acide.  Traitée  par  l'acide  azoteux,  elle  se  transforme  ea 
hypoxantbine  C*  H* Az^O,  grâce  au  remplacement  de  la  copule  dia- 
tomique  Az  H  par  un  atome  d'oxygène.  Elle  appartient  donc  au  groupe 
des  corps  de  la  série  urîque  que  M.  Gautier  considère  comme  des  dé- 
rivés immédiats  du  dédoublement  d'un  grand  nombre  des  substances 
albuminoîdes  par  simple  hydratation.  «  La  transformation  de  V acide 
cyanbydrique  en  xanthine,  celle  de  Tadénine  en  hypoxanthine,  ajoute 
M.  Gautier,  sont  deux  confirmations  de  cette  théorie  que  le  groupe- 
ment cyanbydrique  sert  de  noyau  et  comme  de  squelette  à  no«  molé- 
cules albuminoîdes  les  plus  complexes,  en  particulier  celles  qui  se 
trouvent  dans  les  jeunes  cellules  et  sont  douées  du  maximum  d^éner- 
gie  vitale.  11  faudra  donc  désormais  tenir  compte  de  cette  loi,  que 
non  seulement  nos  cellules  les  mieux  douées  pbysiologiquemeD^  fa- 
briquent sans  cesse  des  poisons,  mais  que  leur  noyau  et  le  sniisfra- 
tum  de  leur  protoplasma  a  pour  charpente  sous  une  forme  \»^mèi\qiie 
essentiellement  instable  le  groupe  Az  H,  c'est-à-dire  la  plus  toxique 
des  agrégations  moléculaires.  » 

La  seconde  découverte  est  celle  due  à  H.  Morelle,  de  Lille,  d'un 
nouvel  alcaloïde  qui  existe  dabs  la  rate  norxbale.  C'est  un  poison  re- 
doutable. C*est  un  paralyso-moteur  doué  d'une  puissante  action  sur  te 
bulbe,  produisant  des  phénomènes  asphyxiques  et  du  collapsas  res- 
semblant beaucoup  à  ceux  que  Ton  observe  dans  les  empoisonnements 
septiques  etTurémie. 

Séance  du  30  mars.  —  Rapport  de  M.  Giraud-Teulon  sur  un  mémoire 
du  D'  Zimmermann,  relatif  à  une  théorie  nouvelle  de  Taccommodatli^:! 
de  l'œil  aux  distances.  On  sait  que  la  théorie  régnante  fonde  l'accooi- 
modation  sur  un  accroissement  graduel  de  la  courbure  du  cristallin 
pendant  le  passage  de  la  vision  distante  à  la  vision  rapprochée. 
M.  Zimmermann  se  fondant  sur  te  que  l'adaptation  de  la  vue  aa\ 
différentes  distances,  étant  essentiellement  volontaire,  doit  s*cxercer 
au  moyen  des  muscles  soumis  à  la  volonté,  etqueleè  muscles  droits,  en 
leur  qualité  de  muscles  à  fibres  striées,  sont  seuls  en  possession  d*ètre 
inflruencés  par  la  volonté,  se  prononce  pour  le  raccourcissement  de 
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l'axe  antéro-postôrieur  de  l'œil  par  la  contraction  simultanée  des  mas- 
cles  droits  lors  du  passage  de  la  vision  de  prè$  k  la  vision  à  distance. 
Le  rapporteur  fait  remarquer  d*abord  que  les  mouvements  volon- 
taires ou  involontaires  correspondent  moins  à  une  structure  spéciale 
du  muscle  qu'à  une  innervation  différente.  Ensuite^  racornissement 

progressif  de  courbure  de  la  lentille  et  particulièrement  de  sa  surface 
antérieure  pendant  le  passage  de  la  vision  distante  à  la  vision  de 
prés,  démontré  par  M.  Young,  est  hors  de  toute  contestation.  Enfin, 
comment  admettre,  avec  M.  Zimmermann,  que  le  passage  de  la  vision 
distante  au  proximum  serait  dû  à  une  détente,  à  un  relâchement  des 
muscles,  tandis  que  le  retour  à  la  vision  distante  serait  la  conséquence 
^e  leur  extrême  contraction.  Comment  expliquer  que  Tuccommoda- 
tion  reste  intacte  dans  des  cas  de  paralysie  complète  des  muscles 
oculaires,  et  qu'elle  puisse  disparaître  malgré  la  persistance  d'acti- 
vité de  tous  les  muscles  extrinsèques  de  l'organe. 

—  Lesessais  tentés  jusqu'à  cejour  pour  étayer  la  théorie  microbienne 
ayant  eu  surtout  pour  objet  les  maladies  observées  chez  les  animaux, 
M.  Leblanc  a  cru  devoir  exposer,  au  point  de  vue  vétérinaire,  les  ré- 
Bultats  acquis  aussi  bien  que  les  points  faibles  que  cette  théorie  pré- 
sente. Il  est  le  premier  à  attester  l'immense  service  rendu  k  la  science 
et  à  l'agriculture  par  la  vaccination  charbonneuse.  Mais  il  trouve 
qu'on  s'est  trop  bâté  de  conclure  du  particulier  au  général  et  de  vou- 
loir que  toute  maladie  contagieuse  soit  causée  par  un  germe  spécial 
pénétrant  de  l'extérieur  dans  l'économie.  SI  on  a  trouvé  l'élément  vi- 
vant des  deux  formes  du  charbon,  du  choléra  des  poules,  de  la  morve, 
de  la  tuberculose  et  du  rouget,  il  est  d'autres  maladies  contagieuses 
dont  on  n'a  pu  découvrir  ni  cultiver  le  microbe,  comme  la  rage,  la 
péripnettmonie  du  gros  bétail,  le  cowpox,  le  horsepox,  la  davelée,  la 
gourme,  l'afléotion  typhoïde  du  cheval,  la  maladie  des  chiens,  la  peste 
bovine,  etc.;  et,  en  revanche,  on  connaît  lea  microbes  de  la  fièvre 
paludéenne,  de  la  pneumonie  a  frigore^  de  Tendocardite  valvulaire, 
maladies  fort  peu  contagieuses,  du  moins  en  vétérinaire.  Donc  la  règle 
proclamée  comme  un  dogme  immuable  compte  de  nombreuses  ex- 
ceptions. 

Gomme  M.  Peter  pour  le  typhus,  M.  Leblanc  soutient  que  le  sur- 
menage est  capable  de  produire  certaines  maladies  contagieuses  : 
telles  sont  la  peste  bovine,  la  fièvre  du  Texas,  et  celte  afTeclion,  de- 
venue aujourd'hui  presque  introuvable,  qu'on  observait  chez  les  bœufs 
do  boucherie  conduits,  avant  la  construction  des  voies  ferrées,  aux 
marchés  de  Sceaux  et  de  Poissy. 
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M.  Leblanc  admet  donc  la  spontanéité  dans  las  maladies  cent»- 
gieusea.  Si  elle  est  douteuse  dans  quelques-unes,  eomme  la  morve  et 
la  rage,  elle  paraît  incontestable  dans  d'autres,  comme  la  gourme  da 
cbeval,  la  maladie  des  chiens,  Taffection  typhoïde  du  cheval. 

Séauen  dê$  6  0t  20  avriL  —  Ces  séances  ont  été  remplies  par  une 
communication  de  M.  A.  Béchamp,  de  Lille,  sur  la  théorie  générale 
de  la  nutrition  et  sur  Torigine  des  ferments  en  général,  à  propos  de 
la  discussion  sur  les  ptomaines  et  leur  rôle  en  pathologie  : 

L'auteur  l'a  divisée  en  quatre  parties  : 

I.  La  première  contient  une  étude  sur  les  matières  alhuminaSdes  et 
sur  leurs  transformations.  Les  matières  albnminoides  sont  des  com- 
binaisons parfaitement  définies,  contenant  dans  leur  molécoie  des 
amides  et  des  composés  amidés.  Elles  ne  sont  ni  des  matières  neu- 
tres, ni  des  acides,  ni  des  alcaloïdes,  ce  sont  des  corjps  qui  peuvent 
indifféremment  se  combiner  aux  bases  ou  aux  acides,  mais  pour  for- 
mer des  combinaisons  qui,  sur  plusieurs  points,  sont  notahloneot 
différentes  des  combinaisons  salines  ordinaires,  en  on  mot  des  com- 
binaisons purement  chimiques,  telles  qu^elles  doivent ôiivpoorsB^s- 
faire  aux  besoins  multiples  et  variés  de  Torganisation  de  la  vie.  Mai« 
les  albuminoîdes,  soit  dans  l'organisme,  soit  hors  de  Votganîsme, 
soit  pendant  la  vie»  soit  après  la  mort,  peuvent  subir  d'autres  trans- 
formations que  celles  qui  produisent  Turée,  l'acide  urique  et  ks  nô- 
tres alcaloïdes  que  Ton  connaissait,  les  leucomaînes  et  les  ptomaines. 

IL  La  seconde  a  pour  objet  une  étude  sur  rorigioe  des  vihnoQ/fios 
en  général  considérés  dans  leurs  rapports  avec  la  physiologie.  Lan- 
teur  la  résume  dans  les  propositions  suivantes  :  les  éléments  vivants 
de  l'air  sont  essentiellement  des  mierozymas;  oes  microayiaas  9r., 
personnellement  doués  d'activité  chimique,  et,  dans  des  eonditiu  "- 
favorables,  ils  peuvent,  par  évolution,  devenir  vibroniens  ou  prodbir* 
d'autres  ferments  par  leur  association  et  non  par  évolution.  Les  mi- 
erozymas de  l'atmosphère  peuvent  sécréter  leur  zymase;  étant  deve- 
nus bactéries  par  évolution,  cellules,  moisissures  par  association.  i'< 
peuvent,  dans  ce  nouvel  état,  sécréter  aussi  des  zymases. 

Après  la  destruction  complète  d^un  organisme,  les  miorozyrs^ 
restent.  Les  mierozymas  de  Tair,  des  eaux,  de  la  terre  proviesno:. 
des  organismes  disparus,  des  déjections  de  ces  organisiaes  et  C^ 
leurs  autres  pertes.  Le  seul  élément  histologique  non  transitoire  -' 
Toi^anisme  qui  persiste  après  la  mort  et  qui  évolue  eik  bactèru  . 
étant  les  mierozymas,  il  est  naturel  de  les  considérer  comme  les  Ut^ 
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ments  organisés  produeteura  de  l'alcool,  ûbb  acides,  des  alcaloïdes,  etc. , 
soit  pendant  la  vie  dans  les  cellules  et  les  ifseas,  soit  après  la  mort, 
alors  qu'ils  ont  détruit  on  pendant  qu'ils  détraisent  les  cellules  et  les 
tissus.  La  cause  de  la  destruction  bistologique  et  de  la  décomposition 
chimique  de  la  matière  structurée  ou  non  d'un  organisme  après  la 
mort  existe  donc  dans  cet  organisme,  et  elle  est  la  même  qui  agît 
dans  d'autres  conditions  pendant  la  vie.  CSelte  cause  n*est  pas  autre 
que  les  microzymas  évolués  ou  non  évolués  en  bactéries  dans  un 
mémo  organisme;  il  y  a  plusieurs  espèces  de  microzymas  fonction- 
nellement  différents,  et  morphologiquement  identiques,  quoique  de 
volumes  difTérents.  Ces  mycrozymas  divers,  en  évoluant,  passent  par 
diverses  formes,  et  xellee-oi,  par  régression,  peuvent  redevenir  mi- 
crozymas en  passant  par  d'autres  formes.  Les  microzymas,  avant  ou 
après  leur  évolution  bactérienne,  chaovn  selon  son  espèce,  ne  s'atta- 
quent aux  matières  albuminoldes  des  masses  organisées  qu'après  avoir 
détruit  les  molécules  les  plus  simples  :  glucose,  etc.  Mais  ce  n'est  que 
dans  certaines  conditions  et  grâce  à  Tintervention  de  l'oxygène,  à  Ta 
suite  de  nouvelles  fermentations,  que  la  matière  animale  est  dêûniti- 
vemeni  réduite  en  aeide  carbonique,  en  eao,  en  azote  ou  composêa 
azotés,  etc.,  par  ces  mêmes  microzymas  évolués. 

IIL  La  troisième  partie  est  consacrée  à  l'étude  de  la  nutrition  selon 
la  théorie  du  microsyma. 

lY.  Ëniin  la  quatrième  est  l'application  delà  théorie  à  la  pathologie 
on  les  lencomaïnes,  des  mycrozymas  et  la  pathologie.  En  voici  le 
résumé.  Il  n'y  a  pas,  primitivement,  de  germes  morbifiques  dans 
l'air,  dans  l'eao,  dans  la  terre.  L'organisme  ne  contient  pas  de  ger- 
mes de  mierobes,  attésaés,  latents  ou  manifestes,  qui  lui  seraient 
éirangeis,  sinon  aocidentellement  ;  mais  les  myorozymas  de  ces  dif- 
férentes régions  et  organes  deviennent,  dans  certains  cas,  ce  que  Ton 
appelle  improprement  du  nom  de  microbe.  Le  corps  vivant  n*est  pas 
réfractaire  à  Tîntrodoction  des  micro-organismes  du  dehors  ou  à 
rinfluence  de  telle  autre  cause  nocive  ;  mais,  gr&ce  aux  microzymas, 
il  réalise  l'ensemble  des  fonctions  qui  résistent  à  la  mort.  Les  micro- 
zymas d'une  partie  soustraite  &  l'organisme  vivant  peuvent,  par  évo- 
lution, devenir  vibrioniens,  soit  dans  un  milieu  approprié  de  culture, 
soit  dans  cette  partie  même»  Les  microzymas  d'une  région  donnée 
d'an  organisme,  pendantla  vie,  peuvent  subir  révolution  vibrionienne, 
sans  pour  cela  menacer  rezistenoe  dans  ce  qu'elle  a  d'essentiel.  Dans 
les  tis6us,dans  des  pustules,  phlegmons^  eio.,  lorsque  les  microzymas 
pullulent,  soit  libres,  soit  évolués,  ils  proviennent  de  la  fonte  des 
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cellules,  fonte  opérée  par  eux  lorsque  U  nulritkm  a  été  entravée  dans 

le  lieu  qui  en  est  le  siège. 

Les  microzymas  peuvent  devenir  morbides,  c'esl-à-dîre  manifester 
un  autre  ordre  d'activité  d'où  résulte  un  trouble  de  la  nutrition  qui 
amène  un  changement  local  du  milieu,  la  destruction  plus  ou  moins 
rapide  des  cellules  et  l'évolution  bactéridienne  progressive  qui  en  est 
la  conséquence.  Les  microzymas  morbides  des  maladies  contagieuses, 
infectieuses  ou  virulentes  peuvent  transmettre,  suivant  divers  modes, 
leur  état  aux  microzymas  du  même  ordre  d'un  oigaiiifiiDe  sain  et 
communiquer  à  cet  organisme  la  môme  maladie  que  celle  du  sujet 
dont  ils  sont  issus.  Les  microzymas  morbides,  devenus  bactéries  oa 
non,  peuvent  être  cultivés,  tout  comme  les  microzymas  sains.  Par 
régression  ou  autrement,  les  diverses  formes  de  l'évolution  bielé- 
rienne  des  microzymas  peuvent  revenir  à  leur  forme  initiale,  un  peu 
modifiée,  du  mîcrozyma;  mais  alors,  soit  dans  les  cultures,  soit  dans 
l'organisme,  la  fonction  morbiûque  acquise  peut  disparaître.  Après  la 
mort,  les  microzymas  morbides  évolués  ou  non,  de  quelque  maladie 
que  ce  soit,  perdent  la  fonction  morbiûque  acquise.  Ils  deviennent 
de  l'ordre  des  microzymas  atmosphériques,  des  eaux,  de  Ja  ferrât 
c'est-à-dire  inofTensifs.  Les  microzymas  ou  baotéries  nocbifiques  ar- 
dent également  leur  morbidité  par  certaines  cultures  ou  par  Yapplî- 
cadon  d'une  température  convenable  ;  cette  morbidité,  ils  la  perdent 
peu  à  peu,  et  c'est  ce  qu'on  appelle  rattënuation  du  mierobe.  Lts 
microzymas  morbides,  évolués  ou  non,  peuvent  redevenir  sains; 
c'est-à-dire  que,  par  un  changement  inverse  de  fonctions,  il»  peuveni 
prugiessivement  revenir  à  leur  mode  normal  de  se  nourrir;  c'est  eo 
cela  que  consiste  la  guérîson.  Les  antiseptiques  sont  utiles,  noa  poar 
empocher  la  nocivité  —  qui  n'est  pas  —  des  prétendus   microK^ 
atmosphériques;  mais  pour  empêcher  ou  enrayer  l'évolution  fore- 
tionnelle  morbide  de  nos  microzymas  propres,  placée  par  les  im^* 
matismes  ou  d'autres  circonstances,  dans  une  situation  anormale. 

—  Lecture  d'une  note  sur  la  nature  mycosique  de  la  tuberculose  e: 
sur  l'évolution  bacillaire  du  microsporon  fnrfur,  son  champi^:-  = 
pathogène,  par  M.  Duguet. 

—  Communication  de  M.  Brouardelsur  les  caractères  chimiques  ries 
diverses  espèces  de  digitaline.  Il  résulte  de  ce  travail  dA  à  M.  Ltf  r. 
que  la  digitoxine  vendue  par  une  maison  allemande  n'est  pas  aairf 
chose  que  la  digitaline  française,  mais  k  l'état  amorphe  et  de  colo- 
ration jaune.  D'autre  part  on  vend  en  France,  eousle  nom  de  digits* 
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line  amorphe,  de  digitaline  cristallisée,  de  granules  de  digitaline, 
des  produits  qui  ne  oonUennent  pas  trace  de  digitaline. 

— .  M.  Javal  fait  une  communication  sur  les  dangers  de  remploi  de  la 
cocaïne  dans  les  cas  de  glaucome,  il  en  est  de  même  pour  les  instil- 
lations d*atropine.  Les  accidents  ainsi  occasionnés  doivent  être  com- 
battus par  des  doses  énormes  d'éserine. 


AGADÉMIB  DBS  SCIENCES. 

Toxicité  urlnaire.  —  Hémoglobine  et  méthémoglobîne.  —  Excitation  du 
nerf  ▼agae.  —  Elections.  —  Uréthane.  —  Appareil  calorimétrique.  — 
Ozjde  de  carbone. 

Séance  du  22  mars  1886.  —  Sur  les  poisons  qui  existent  normale- 
ment dans  l^organisme  et  en  particulier  sur  la  ÈoxieUéurinaire,  (Note 
de  M.  Gh.  Bouchard.)  Les  principes  chimiques  constitutifs  de  Torga- 
nisme,  utiles  et  indispensables,  sont  tous  nuisibles  quand  ils  dépas- 
sent une  certaine  proportion.  L'bomme,  comme  les  animaux,  est  tra- 
versé incessamment  par  des  poisons  qui  ont  des  sources  diverses  et 
qui  sont  introduits  ou  formés  dans  son  corps.  Ces  substances,  par  la 
répétition  de  Talimentation  ou  par  la  continuité  de  la  nutrition,  ten- 
dent sans  cesse  à  augmenter  comme  masse  et  à  réaliser  V intoxication. 
L'homme,  dans  les  conditions  normales,  y  échappe  par  trois  causes  : 
1»  certains  poisons  sont  détruits  par  les  oxydations  intra-organiques  ; 
2«  d'autres  sout  arrêtés  ou  détruits  par  le  foie  ;  3*  la  plupart  sont  ex- 
crétés par  divers  émonctoires. 

On  peut  apprécier  physiologiquement  le  degré  de  toxicité  des  poi- 
sons qui  ont  échappé  aux  diverses  actions  destructives  de  l'organisme. 
Il  flufQt  de  déterminer  expérimentalement  le  degré  de  toxicité  des 
matières  expulsées  par  chaque  émonctoire.  On  peut,  en  effet,  savoir 
quelle  masse  de  matière  vivante  peut  être  tuée  par  les  produits  éli- 
minés en  un  temps  donné  par  chaque  organe  d'excrétion  ;  pour  cette 
recherche,  je  me  sers,  comme  terme  de  comparaison,  de  la  toxie, 
quantité  de  poison  nécessaire  pour  tuer  un  kilogramme  de  matière 
vivante.  Je  me  suis  toujours  servi,  comme  matière  vivante,  du  lapin 
et  toujours  par  le  même  procédé  :  Tinjection  intra-veinease  pratiquée 
dans  des  temps  égaux.  J'ai  pu  ainsi  apprécier  quelles  quantités  d'uni- 
tés toxiques  Thomme  élimine  en  un  temps  donné  dans  les  produits 
des  excrétions  biliaire,  urinaîre,  intestinale,  cutanée.  Mais  il  est  une 
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toxicité  qui  ne  peut  èlre  éiadiée  par  œ  proeôdè,  c'est  eelle  de  Tesha- 
lation  pulmonaire. 

Je  me  propose  aujourd'hui  d*étudier  la  toxicité  et  le  degré  de  toxi^ 
cité  des  matières  éliminées  par  la  sécrêtioD  urinaîre.  J'ai  déjà  fait 
connaître,  dans  une  note  à  la  Société  de  biologie  (6  décembre  1884), 
les  caractères  de  Vintoxication  par  Vuriney  je  les  complète  aujour- 
d'hui. 

Les  divers  phénomènes  que  M.  Bouchard  a  constatés  dans  l'intoxi- 
cation  par  Vurine  sont  les  suivants  :  contraction  pupillaire,  accéléra- 
tion, puis  diminution  d'amplitude  des  mouvements  respiratoires  ; 
affaiblissement  de  Tanimal,  augmentation  de  la  sécrétion  urinaire, 
abaissement  de  la  température  et  enfin,  diminution  et  abolitioQ  des 
réflexes  palpébraux  et  cornéens,  bientôt  suivies  de  la  mort. 

Avant  la  mort,  l'animal  est  le  plus  souvent  dans  le  coma.  Si  on  in- 
terrompt  alors  l'injeotion,  Tanima)  ne  meurt  pas,  il  reste  somnolent, 
en  résolution  avec  des  mouvements  respiratoires  très  faibles  et  nne 
polynrie  très  intense.  Les  vaisseaux  sanguine  se  dilatent  et  ies  artè- 
res battent  avec  une  forte  amplitude. 

Après  dix  minutes,  la  torpeur  diminue,  Thypothennie  s'airMe,  la 
caloriôcation  remonte,  la  pupille  se  dilate,  les  mouvenieBts  volontai- 
res se  rétablissent:  an  bout  d'une  demi-heure,  le  retour  à  \a  santé 
est  définitif  ;  la  mort  tardive  est  exceptionnelle.  Un  fait  à  noter,  c^est 
la  rareté  de  l'albuminurie  ;  lorsqu'on  Tobserre,  on  peut  es  même  temps 
constater  l'hématurie. 

L'abaissement  de  température  est  dâ  à  une  diminution  de  la  f*io- 
rificaticn.  L'urine,  au  contraire  de  Teau,  diminue  la  produetioo  de 
la  chaleur  animale;  c'est  ce  qui  résulte  de  nombrenset  expériences 
comparatives  faites  avec  l'eau  et  l'urine. 

Si  Ton  recherche  quelle  quantité  d'urine  représente  une  urotoxit, 
c'est-à-dire  la  quantité  nécessaire  pour  tuer  un  kîlogramaie  de  bm* 
tière  vivante,  on  reconoatt  que  cette  quantité  est  très  variable.  L*orine 
normale  peut  tuer  à  la  dose  de  10  centimètres  enbes  par  kilograiumr  : 
mais  elle  peut,  comme  Teau  distillée,  tuer  à  la  dose  de  122  œntiisè» 
très  cubes  ;  elle  peut  être  moins  toxique  que  l'eau  distillée  par  la  pré- 
sence de  certaines  substances  solides  qui  diminuent  Taetion  de  ^ot.- 
flement  et  de  dissolution  que   l'eau  exerce  sur  les  globules.  U::'' 
urotoxie  est  représentée  en  moyenne  par  45  eentimôtres  eobes  •?* 
l'urine  normale  de  l'homme  adulte.  L^nrine  tue  seulemeut  par  \ 
matières  qu'elle  tient  en  dissolution  ;  elle  ne  lue  pas  par  sa 
acide. 


!•- 
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La  détermination  de  Turotoxie  a  permis  à  M.  Bouchard  d'établir  le 
ooefGcient  urotoxiqne  do  Thomme.  L'homme  adulte,  sain,  élimine  en 
vingt-quatre  heures,  pour  chaque  kilogramme  de  son  poids,  une 
quantiti^  de  pêisen  urinaire  capable  de  tuer  465  grammes  de  matière 
vivante  ;  son  coefficient  urotoxique  est  donc  0.465.  L'homme  met,  en 
moyenne,  deux  jours  et  quatre  heures  pour  fabriquer  ]a  masse  de 
poison  uriiunre  capable  de  rintoxiqaer  lui-même.  Ce  eoeffkienk  varie 
peu  à  Tétat  de  sauté;  il  peut  varier  beaueonp  à  l'état  de  maladie. 

11  me  reste»  dit  M.  Bouchard  en  terminant,  à  étudier  les  variations 
de  qnalité  et  d'inteositô  de  la  toxiàté  urmairê  suivant  des  circonstan- 
ces multiples  :  activité  cérébrale,  musculaire,  etc.  ;  à  déterminer  les 
substances  dont  dépend  œite  toxicité;  à  indiquer  leurs  origines. 

—  Nouvelles  recherches  sur  les  substances  toxiques  ou  médicamen- 
tettsc:^  qui  transforment  Vhémofflobine  en  mèthémoglohine.  (Note  de 
M.  Q.  Hayem.)  Le  nom  de  mèlhémoglobina  a  été  donné  à  une  combi- 
naison de  l'hémoglobine  avec  Toxygène,  combinaison  moins  oxygé- 
née mais  plus  stable  que  Toxy hémoglobine.  M.  Hayem  fait  une  étude 
générale  des  substances  qui  transforment  Vkéwu>gMnne  en  méthémo' 
globine  et  propose  de  les  diviser  en  deux  classes  suivant  quMles  dé- 
truisent ou  non  les  globules  rouges. 

La  base  principale  de  cette  classification  repose  sur  ce  fait  annoncé 
en  1884  par  l'auteur,  à  savoir  que  VhémogMnne  gld»olaîre,  c'est-à- 
dire  combinée  avec  le  stroma,  n'a  pas  les  mêmes  propriétés  que  celle 
dissoute  dans  le  plasma.  La  première  peut  refaire  de  Vhimoglobine  en 
réd Disant   la  méthèmoglobinê^  tandis  que  la  mithémogiobinê  dissoute 
reste  définitivement  dans  cet  état  jusqu'à  sa  destruction.  Par  suite  de 
cette  différence  intéressante  et  fondamentale,  un  certain  nombre  de 
médicaments,  le  ni  tri  te  d*amyle  et  la  kairine,  sont  beaucoup  moins 
dangereux  qu*on  pourrait  le  craindre.  Ils  transforment  VhémoglobiiUf 
dans  le  globule  rooge,  sans  le  détruire,  et,  quand  on  en  suspend 
l'usage,  le  sang  devient  normal  en  peu  de  temps.  Les  auteurs  qui  ont 
étudié  cette  question  à  propos  de  quelques  médicaments  ne  connais- 
saient pas  cette  différence  entre  les  propriétés  de  YhémogMnne  glo- 
bulaire et  celles  de  VhèmogMnne  dégagée  des  globules. 

—  De  la  mort  apparente  ches  les  animaux  anesthésiés  à  la  suite  d'e^r* 
citations  du  nerf  vaçue.  (Note  de  M.  LalTont.)  En  recherchant  les  causes 
de  la  mort  par  la  cbloroformîsation  lente,  l'auteur  a  constaté  plusieurs 
faits  observ/;s  déjà  par  M.  François  Franck.  Il  a  vu  dans  ses  expé- 
riences snr  le  chien  que  dans  cet  état  d*intoxieation  ohloroformique 
une  exHtaUm  très  faible  du  ntrfws^e  droit  détermine  nne  sni^en- 
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BioQ  complète  de  toutes  les  fonctions  (inhibition  totale).  Ces  faits  ont 
mis  Tauteur  sur  ia  voie  d'une  explication  de  l*hibern&tion  qu'il  tend 
à  considérer  comme  dépendant  de  eêriaines  excitations  des  pneumogas- 
triques desquelles  résulterait  une  inhibition  totale.  M.  LafTont  pour- 
suit des  expériences  sur  ce  point. 

Séaruse  du  29  mars  1886.  — >  Variations  de  la  tomeiti  urinaire  pen- 
dant la  veille  et  pendant  le  sommeil.  (Note  de  M.  Gh.  Boudiatd.)  Dans 
une  précédente  note,  j*ai  établi  les  caractères  et  le  degré  de  la  tagicité 
des  urines  suivant  Thomme  sain.  Cette  toxicité  varie  suivant  certaines 
circonstances  physiologiques.  J'étudierai  aujourd'hui  les  différences 
qu'elle  présente  suivant  l'état  de  veille  et  suivant  Tétat  de  som- 
meil. 

M.  Bouchard  a  constaté  que  l'homme  élimine  pendant  le  sommeil 
moins  d'urine  que  pendant  la  veille,  mais  la  toxicité  de  ces  urines  est 
toujours  moindre  que  celles  sécrétées  pendant  la  période  de  veille. 
En  huit  heures  de  sommeil,  l'homme  élimine  deux  k  quatre  fois 
moins  de  poison  urinaire  que  pendant  huit  heures  de  veille.  Cepen- 
dant le  sommeil  n'amoindrit  pas  la  production  de  VéUmiaëtîoa  da 
poison  urinaire.  A  l'instant  précis  où  Thomme  s^endort,  la  toxtciCé 
urinaire  est  au  minimum  ;  à  partir  de  ce  moment,  elle  augmente  ré- 
gulièrement pendant  seize  heures  :  d'abord  pendant  le  sommeil,  puis 
pendant  la  première  moitié  de  la  période  de  veille  ;  huit  heures  après 
le  réveil,  elle  est  neuf  fois  plus  grande,  elle  est  au  maximuoi.  A  par- 
tir  de  ce  moment,  la  décroissance  commence  et,  en  huit  heure?,  e'-'e 
est  revenue  au  minimum,  au  début  d'une  nouvelle  période  de  som- 
meil. 

On  pourrait  supposer  que  la  moindre  toxicité  des  urines  da  sommeii 
est  due  à  ce  que  l'alimentation  s'effectue  exclusivement  et  se  rép>:? 
plusieurs  fois  pendant  la  veille.  M.  Bouchard  affirme  le  contraiiv  •! 
il  démontre  son  dire  en  faisant  remarquer  que,  si  l'excès  des  pois.'^is 
de  la  veille  était  fourni  par  les  aliments,  par  la  sécrétîoa  des  suc« 
digestifs  ou  par  l'acte  môme  de  la  digestion,  la  toxicité  devrait  a.:c> 
menter  au  lieu  de  diminuer  pendant  la  seconde  moitié  de  la  joum^. 
qu'elle  devrait  décroître  au  lieu  d'augmenter  pendant  le  sommeil  c. 
que  le  minimum  devrait  être  an  réveil  et  non  à  l'instant  où  rhomcre 
s'endort. 

Les  urines  de  la  veille  ou  du  sommeil  diffèrent  encore  comme  qua* 
litè.  Les  urines  du  sommeil  sont  toujours  branchement  oonvoUtva  - 
tes;  les  urines  de  la  veille  sont  très  peu  ou  ne  sont  pas  oonvalsi^n.i- 
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te?,  mais  elles  sont  narcotîqa6H.  Et  M.  Bouchard,  en  constatant  ces 
faits,  se  demande  s'il  n*y  a  pas  lieu  de  reprendre  avec  Preyer  la  théo- 
rie toxique  du  soiumeil. 

Les  poisons  de  la  veille  ou  du  sommeil  sont  en  outre  antagonistes  ; 
Tan  est  le  contrepoison  de  l'autre.  Si  Ton  mélange  les  urines  de  la 
veille  et  les  urines  du  sommeil  proportionnellement  à  leurs  masses 
respectives,  la  Umeité  du  mélange  peut  être  moindre  que  celle  des 
urines  qui  était  le  moins  toxique.  Elle  ne  représente  que  les  deux  tiers 
de  la  somme  dos  toxicités  partielles. 

Pour  déterminer  le  coefficient  urotoxique  d*un  individu,  dit  M.Bou- 
charten  terminant,  on  doit  donc  additionner  la  toxieiié  totale  des  uri- 
nes de  la  veille  et  la  toxicité  totale  des  urinés  du  sommeil  et  ne  pas 
opérer  sur  le  mélange  des  nrines  en  vingt*quatre  heures. 

—  E/ech'on.-^  L'ordre  du  jour  appelle  \*ilêction  d'un  secrétaire  per- 
pêtuelf  en  remplacement  de  M.  Jamin,  décédé.  La  liste  des  candidats 
porte  par  ordre  d*ailcienneté  :  1^  M.  Vulpian;  2*  M.  Alph.  Milne- 
Ed'wards.  Trois  tours  de  scrutin  ont  été  nécessaires  ;  pour  chacun 
d'eux  les  voix  se  sont  réparties  de  la  manière  suivante  : 

51  votants.  —  Majorité  :  26. 

Premier  tour  de  scrutin.  —  M.  Vulpian,  25  voix  ;  M.  Milne-Edwards, 

24  ;  M.  Berthelot,  1  ;  M.  Gahours,  1. 

Deuxième  lourde  scrutin.— M.  Vulpian, 25  voix  ;  M.  Milne-Bdwards, 

25  ;  M.  Cahonn,  1. 

Troisième  lourde  scrutin.  — M.  Vulpian,  26 voix;  M.  Milne-Edwards, 
25  ;  bulletin  blanc,  1. 

La  nomination  de  M.  Vulpian  laisse  une  place  vacante  dans  la  sec- 
tion de  médecine  et  de  chirurgie.  On  annonce  la  candidature  de  M.  le 
professeur  Browo-Séquard  (du  collège  de  France). 

Séance  du  5  avril  1866.  — >  De  l'action  thérapeutique  de  Vuréthane, 
(Note  de  MM.  A.  Mairet  et  Gombemale.)  Ces  deux  savants,  poursui- 
vant leurs  recherches  sur  cette  substance,  ont  étudié  son  action  chez 
37  malades  atteints  d'agitation  et  d'insomnie  sous  la  dépendance 
d'aliénations  mentales  de  forme  et  de  nature  différentes,  Vadminis- 
trant  à  des  doses  variant  entre  0  gr.  50  et  5  grammes  dans  les  vingt» 
quatre  heures»  en  potion  prise  en  nue  seule  fois,  le  soir,  un  quart 
d'heure  avant  le  oouoher. 

Voioi  les  résultats  qu'ils  ont  obtenu»  :  dans  la  démence  par  athéro- 
masie  et  dans  la  démence  paralytiquOt  et  cela  malgré  le»  doses  éle- 
vées qu'ils  ont  employées,  ils  n*ont  obtenu  aucun  effet  hypnotique 
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précis.  Dans  les  autres  formes  d* aliénaiioD  mentale,  les  effets  varieut 
çuivant  rintensité  de  Tagitation  ;  oq  obtient  an  sommeil  plus  oa 
moins  intense  ;  cependant  lorsque  l'agitation  est  trop  considérable,  ii 
ne  se  produit  aucune  action  somnifère.  L'examen  attentif  n*a  ré\-élè 
à  MM.  Mairet  et  Gombemale  aucun  trouble  particulier  dans  les  difîé- 
rsntes  fonctions  ni  dans  la  nutrition  générale  des  malades,  même 
lorsque  Tadministration  du  médicament  est  continuée  pendant  quinM 
jours. 

Pour  arriver  à  produire  le  sommeil,  Vuréiham  doit  être  administré 
à  des  doses  variant  entre  2  et  5  grammes,  suivant  lea  cas.  LorsquV:i 
employant  dès  le  début  la  dose  maxima  on  n^obtient  pas  le  somoieil, 
Tadministration  du  médicament  ne  doit  pas  être  continuée  :  U  resie> 
rait  sans  action. 

L'effet  hypnotique  se  fait  généralement  sentir  très  rapidement  ; 
parfois  cependant  il  peut  se  faire  attendre  une  ou  deux  heures.  Usc« 
tion  somnifère  de  Vurétbane  s*ttse  assex  vite  :  elle  dure  trois  jours 
dans  certains  cas,  six  ou  sept  jours  dans  d'autres.  Il  est  à  remarquer 
que  l'action  de  Vuréthanê  s'use  d'autant  plus  vite  que  le  sommeil  pio* 
duit  est  plus  rapide  et  plus  profond. 

D'où  il  résulte  :  i^  que  dans  les  cas  ot  le  oenreaa  esi  altéré  orga- 
niquement, Vuréthane  n^a  aucune  action  somnifère;  2•quedasis^ftcas 
d'aliénation  mentale  fonctionnelle,  Vurélht^nê  peut  a^oir  une  acticc 
hypnotique,  à  la  condition  que  l'insomnie  ne  soit  pas  liée  à  une  agi* 
tation  trop  intense. 

—  Appareil  enregistrant  d'une  façon  continue  etaanseomotios  les 
calories  dégagées  par  un  être  vivant.  (Note  de  M.  A«  d'Arwieval  ) 
L'auteur  présente  à  l'Aoedémie  un  nouveau  syslèoie  caloriaitftnqne 
se  composant  de  deux  appaieils  :  V  d'un  eppareii  enregistiew  s'u 
donne  un  tracé  à  l'encre  sur  un  cylindre  vertical  faisant  un  tocr  .: 
vingt-quatre  heures  ;  2»  d'un  calorimètre  themo-éieotriqtte  qui  s*c- 
chauffe  sous  l'action  de  la  ehaieur  niyoaoée  par  reaimal  ;  an  ga2«i- 
nomètre  indique  par  sa  déviation  l'excès  de  tempéiatttn  msr  l'aîr  asi- 
biant. 


—  Sur  l'élimination  de  i'e#yi«  de  earhaiu  après  vn  eipotaonnem^* 
parUeL  (Note  de  M.  (héhaaU)  Les  résultats  des  weberchei  de  M.  Rre'«} 
sur  oe  que  devient  l'evydf  4i  e&tHnê  après  un  enpotooanenmnt  ré- 
duit par  ce  gaz  étant  complètement  opposés  à  eeox  qm  11.  Grf  h^^' 
avait  d^&  publiés  eur  oe  aqiet;  oe  dernier  a  repria  la  questkm  et,  r- 
pétant  les  mèaiei  ea^Meocei  enr  divers  anlaMnix»  il  en  a  eoer'T 
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oonirairement  à  M.  Kreis»  que  Vowude  de  carbone  ne  brûle  pas  dane 
Torganisme,  mais  qu'il  est  entièrement  éliminé  en  nature* 


VARIÉTÉS. 


La  SocUti  protectrice  de  VBnfanee  a  mis  au  concours  les  que8tion9 
suivantes  : 

QuBSTioii  DB  raix  roua  l'avhéi  1886.  (Le  prix  sera  de  500  francs.) 
Exposer  dans  des  observations  personnelles»  les  causes  de  Topb  thaï  mie 
purulente  chez  les  nouvean-nés,  ces  symptômes,  son  traitement  et 
les  précautions  à  prendre  pour  pi^évenir  la  contagion. 

Les  Mémoires,  écrits  en  français,  doivent  être  adressés,  francs  de 
port,  avant  le  i—  novembre  1886  pour  la  première  question,  et  avant 
le  1^  novembre  1887  pour  la  deuxième  question,  an  Secrétaire  géné- 
ral de  la  Sooiété,  M.  le  deotenr  Blagbc,  roe  dea  Beans-Atts,  4. 

Les  travaux  admis  au  concours  ne  seront  pas  rendus  à  leurs 
auteurs  ;  ils  pourront  seulement  en  faire  prendre  copie  à  leurs  frais. 

Les  llembrea  du  Conseil  d^adninistraiiûn  Mat  eeuie  exclus  du  con- 
cours. 

Les  concurrents  ne  devront  pas  u  fÊire  cotmttUre;  ils  joindront  à 
leur  envoi  un  pli  cacheté  contenant  leur  nom  et  leur  adresse,  avec  une 
devise  répétée  en  tète  de  leur  travail. 

Quaenoir  m  mix  ion  h'kVKàm  1887,  <Le  prix  sera  de  SOO  francs.) 
Exposer  eniio  fondant  sur  des  oliservations  personnelles  et  en  indi- 
quant les  étabKsseneiits,  ainsi  que  le  neUwn  4$  HfÊduefrie  qu^on  y 
exploite,  quelle  influence  ont  jm  avoir  sur  la  santé  des  mères  et  des 
enfants  :  1«  le  repos  auquel  dana  quelques  fabriques  sont  astreintes 
les  ouvrières,  pendant  la  quinzaine  qui  précède  et  celle  qui  suit 
l'acconchement  ;  2»  l'établissement  d'une  crèche  à  proximité  de  la 
fabrique. 
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DXS    ICCHT1I0SE8    CUTANÉES,     étude 

médico-légale,  par  E.  Per&im  db  la 
ToucBB.  (J.-â.  Baillière.  Paris, 
1885.J 

M.  Perrin  conclut  ainsi  :  L*étude 
attentive  des  colorations  suecessÎTes 
(observées  dans  Tecchymose)  ne  per^ 
met  pas  d'arriver  à  préciser  dune 
façon  certaine  la  data  de  la  production 
de  Tecchymose,  surtout  s*il  s^agit  de 
la  déterminer  entre  des  jours  très 
rapprochés. 

sur  le  vivant  comme  sur  le  cada- 
vre, le  diagnostic  des  ecchymoses  est 
en  général  facile  ;  car  elles  présentent 
toujours  des  caractères  assez  nets 
pour  les  différencier  de  toute  autre 
lésion . 

On  peut  déterminer  la  production 
d'ecchymoses  sur  le  cadavre.  Plus 
ces  lésions  auront  été  produites  à  une 
époque  rapprochée  de  la  mort,  plus 
elles  ressembleront  aux  ecchymoses 
faites  pendant  la  vie,  et  dans  certains 
cas,  tout  diagnostic  deviendra  impos- 
sible. 

Les  ecchymoses  spontanées  se  diffé- 
rencient facilement  des  ecchymoses 
traumatiques. 

Lb  DIABBTB  SUCBA  ou  NÉYROSK  A8SI- 
MlLATRICa  DU  FOIB,  par  O.  ESBAOB. 

(Masson,  1886.) 


La  thèse  soutenue  par  M.  Esbaeh 
repose  toute  entière  sur  les  proposi- 
tions suivantes  :  I 


Le  foie  .verse  dans  le  sang,  par  l«i 
veines  sus-hépatiques,  du  sucre  ou 
glucose  qui  lut  vient  de  deux  sources  : 
l'une  est  la  transformation  sucrée  da 
glycogène  qu'il  fabrique  avec  des  ma- 
tières azotées.  L'autre  est  le  glucose 
tout  formé  qui  arrive  de  ISntestin  par 
la  veine  porte,  et  qui  résulte  de  1  eli- 
|b6ration  digestive  des  amidons  sacres; 
c*est  le  plus  abondant  avec  une  aL- 
mentation  mixte. 

Ces  deux  espèces  de  sucres  brûlent 
rapidement  quand  elles  sorteat  da 
foie  d'un  animal  indemne;  elfes  ne 
brûlent  pins  quand  elles  sortent  du 
foie  d'un  animal  diabétisé;  e't»tàonc 
dans  ce  viscère^  dans  ce  gt-t^^d  révi- 
seur des  produits  de  la  digesiwn^ 
que  les  sucres  acquièrent  la  nro- 
priété  normale  de  brûUr  rapide' 
tnent,  ou  celle  de  résister  aux  condi- 
tions noi*males  de  destructiosu 

Manubl  dé  tecbniqux  dss  autop- 
8IK8,  par  MM.  BKyai«vr\\Xi'&  el 
Bricon.  (Paris,  Delabaje  et  L^scros- 

nier,  1885.) 

Excellent  petit  livre  qui  doit  » 
trouver  dans  les  mains  de  tous  1^ 
étudiants,  de  tous  ceux  qui  désires: 
se  familiarisor  avee  les  meilleares  ni«* 
thodee  à  employer  dans  les  re^erc^s 
anatomo-patnologiuues.  On  y  noiera 
particulièrement  1  exposé  de  Venaci- 
gnement  technique  de  Virnkevr  %m^^ 
dans  tous  les  amphithééiires  d*0a3«- 
Rhin. 


Le  rédacteur  en  eh9f^  gérant^ 


s.  DUPLAY. 


Paris.  —Typ.  A.  Parent,  A.  Davy, suce',  iroprlmeorde la  Facilité 

52,  rue  Madame  et  rue  Corneille,  3. 
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DE  LA  PÀCHYMÉNINGITE  CERVICALE  HYPERTROPHIQUR 

CURABLE, 

Par  .le  docteur  Edgard  HIRTZ. 

La  littérature  médicale,  traitant  de  la  pachy méningite  cer- 
vicale hypertrophique,  n'est  pas  très  encombrée.  C'est  à  peine 
si  Ton  en  découvre  une  mention  vague  dans  le  traité  d'Aber- 
combie  sur  les  maladies  de  l'encéphale  et  de  la  moelle  épi- 
nière,  dans  le  remarquable  travail  d'Ollivier  d'Angers. 

Gull,  en  1858,  et  Koêhler,  en  1861,  en  citent  chacun  un 
exemple. 

M.  le  professeur  Charcot,  le  premier,  dans  un  mémoire 
qu'il  fit  paraître  en  1869  dans  les  Archives  de  physiologie,  en 
collaboration  arec  M.  JolTroy,  fit  de  lapachyméningite  cervi- 
cale une  véritable  entité  morbide. 

En  1873,  parut  la  thèse  remarquable  de  M.  Joffroy,  qui 
consigna  de  nouveaux  cas  observés  dans  les  hôpitaux  et  dans 
la  pratique  de  son  savant  maître,  décrivit  d'une  façon  précise 
la  symptomatologie  et  l'anatomie  pathologique  de  la  pachy- 
méningite  cervicale. 

Notre  cher  maître  et  ami,  M.  Hanot,  inspira  à  M.  Burtin; 
un  de  ses  élèves,  un  travail  intéressant  sur  la  question  (thèse 
de  Paris,  1878). 

T.  157.  41 
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M.  Jofïroy  a  définitivement  établi  révolution  de  la  maladie 
en  la  divisant  en  trois  périodes  bien  nettes  : 

1°)  Période  douloureuse  ; 

2^)  Période  paralytique  ; 

3»)  Période  atrophique  ; 

Ces  deux  dernières  se  confondant  bien  souvent  dans  leur 
marche  clinique. 

La  plupart  des  observations  relatées  autorisent  cette  divi- 
sion, à  laquelle  il  ne  reste  rien  à  ajouter. 

La  première  période^  douloureuse»  est  Texpression  des  alté- 
rations méningées  ;  la  période  paralytique  et  atroptique  ré- 
pond à  l'invasion  de  la  moelle  et  des  racines  nerveuses,  parle 
processus  inflammatoire. 

Et  cependant,  tout  en  indiquant  que  lorsque  les  membres 
supérieurs  seront  seuls  paralysés  et  atrophiés,  la  malade  ne 
courra  pas  de  dangers  de  mort,  par  suite  de  sa  maladie,  tout 
en  établissant  la  possibilité  de  réparations,  de  régénérations 
nerveuses  qui  rendront  au  malade  Tusage  de  ses  membres 
supérieur»!  mêotô  lorsque  la  paralysie  est  complète  dei^vdâ 
longtemps,  M.  Joifix^y  se  trouve  forcément  conduit  a  a^ssom- 
brir  le  pronostic,  et  la  lecture  des  observatioxis  de  sa  thèse  e:s: 
faite  pour  ea  légitimer  la  sévérité.  La  malade  observée  par 
M.  Pierret  meurt  au  bout  de  trois  ans  avec  une  paralv;^!? 
générale  et  une  atrophie  musculaire,  marquée  surtout  i\u. 
membres  supérieurs.  Celle  qui  fait  le  sujet  de  Tobservalion  d^^ 
Gharcot  et  Joffroy  débute  par  une  période  douloureuse  ec 
18Ô5  et  succombe  en  1868  avec  une  atrophie  musculaire  des 
membres  supérieurs  et  une  paralysie  avec  rigidité  des  mem* 
bres  inférieurs. 

Le  malade  d' Abercombie  est  brusquement  enlevé  au  bout  ^1.' 
quatre  ans  de  maladie  ;  celui  de  Sonnenkalb  s'éteint  plujs  lea* 
tement  après  quinze  années,  avec  une  paralysie  iucomplè:  - 
de  tout  le  corps. 

La  femme  dont  parle  William  Gull  meurt  avec  une  paraly- 
sii9  des  quatre  membres  au  bout  de  cinq  ans,  ayant  soulier» 
d'une  longue  période  douloureuse. 

L'observation  XllI  ne  signale  qu'une  amélioration  relat': 
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d'un  état  paralytique  avec  contracture  des  membres  inférieurs^ 
qui  confinait  la  malade  au  lit,  et  cela  au  bout  de  six  ans  seu- 
lement. 

L'observation  IX  constate  que,  quatorze  ans  après  le  débuts 
révolution  morbide  n'est  pas  encore  terminée,  que  des  trou- 
bles trophiques,  des  éruptions  bulleuses  se  manifestent  aux 
doigts,  qu'au  bout  de  dix-sept  ans  les  mains  sont  en  grilBFes, 
et  qu'à  cette  époque,  Tétat  reste  stationnaire. 

L'observation  de  Burtin  est  plus  rassurante  ;  la  phase  dou* 
loureuse  devient  moins  pénible  au  bout  de  cinq  mois  environ; 
une  atrophie  notable  des  éminences  Uiénar  et  hypothénar, 
ainsi  que  des  interosseux,  semble  céder  à  remploi  des  cou- 
rants continus;  mais  la  terminaison  réelle  reste  inconnue,  la 
malade  n'étant  plus  revenue  à  Thôpital  • 

Enfin,  la  dernière  observation  publiée  par  M.  Joffroy  dans 
les  Archives  de  médecine,  novembre  1876,  promet  une  guérison 
définitive  que  Fauteur,  s'autorisant  d'un  commencement  de 
rétrocession  dans  l'atrophie  et  la  paralysie,  ne  peut  cependant 
que  prévoir. 

Depuis  cette  époque,  de  nouveaux  documents  sont  venus 
compléter  la  physionomie  de  la  pachyméningite  cervicale.  Les 
traits  si  nettement  dessinés  par  Gharcot  et  Joffroy  ne  suppor* 
tent  pas  de  retouches,  mais  les  ombres  demandent  à  être 
éclaircies,  si  Ton  veut  tenir  compte  des  observations  du  pro- 
fesseur  0.  Bei'ger,  publiées  en  1878;  de  celle  de  Péré  (Proçrès 
médical j  1883);  de  nos  observations  inédites,  dont  Tune  nous  a 
été  communiquée  par  notre  collègue  et  ami,  le  !>  Bastard, 

Observation  L  —  PaehyméningUe  cervicale  (personnelle).'^  M.  H..., 
né  dans  rAmérique  du  sud,  vint  habiter  à  Paris  un  appartement  froid 
et  exposé  au  Nord.  Le  malade,  sans  avoir  présenté  de  troubles  mor» 
bides  antérieurs  d^aucune  sorte,  indemne  de  toute  manifestation 
syphilitique,  fut  pris  vers  Tannée  1876,  à  Fàge  de  36  ans,  de  douleurs 
diffuses  dans  la  région  vertébrale,  d^une  raideur  du  cou  dont  tous  les» 
mouvements,  particulièrement  ceux  de  latéralité,  devinrent  extrême* 
ment  pénibles.  Quelques  semaines  après  le  début  de  raffection, 
M.  H...  fut  pris  de  douleurs  vives  irradiées  dans  les  2  membres 
supérieurs,  suivant  les  branches  du  plexus  brachial   et  ayant  leur 
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origine  dans  la  colonne  cervicale;  le  bras  gauche  fut  piiocipalement 
Le  siège  do  véritables  crises  douloureuses  dMntensité  variable  qui  :\i 
laissaient  à  cette  époque  ni  trêve  ni  repos  au  malade.  Lear  retoo: 
n'avait  rien  de  périodique. 

A  la  même  époque  il  souffrit  pendant  quinze  jours  et  quinze  nuits 
d*un  hoquet  qui  le  fatigua  au  delà  de  toule  expression  et  céda  enûa  à 
remploi  des  piqûres  de  morphine. 

Peu  de  temps  après  survint  une  hypéresthésie  générale  des  tégu- 
ments des  membres  supérieurs,  plus  marquée  vers  les  exirèmilés 
digitales  de  la  main  gauche,  pour  qui  le  moindre  contact,  le  p.:^ 
léger  attouchement  devint  une  véritable  souffrance. 

M.  H...  remarquait  que  la  peau  du  visage  du  côté  gauche  preD3>i 
une  teinte  rouge  très  prononcée,  de  même  que  le  pavillon  de  Toreille. 
La  sensibilité  si  remarquablement  exagérée  au  niveau  du  bras,  :> 
vint  particulièrement  exquise  à  la  face;  la  moitié  correspond;]' i. 
du  cuir  chevelu  supportait  mal,  même  le  passage  du  démé/oir  *y-. 
de  la  brosse.  Chose  bizarre,  le  malado  avait  observé  que  dès  cet:- 
époquo  lo  savon  qu'il  employait  pour  se  raser  la  barbe  mouss  .^ 
moins  bien  du  côté  gau  che  que  du  côlé  droit. 

Unevéri table  débilité  motrice  ne  tarda  pas  à  suirre  ces  troubles 
sensitifs  et  vaso-moteurs. 

Le  malade  laissait  facilement  tomber  les  objets  qu*il  tenait  av:.^ 
la  main  gauche,  les  mouvements  de  flexion  étaient  particulièrem^::  t 
restreints  et  même  douloureux,  à  tel  point  que  pendant  plus  d'uo  ." 
le  malade  fut  incapable  de  porter  lui-même  les  aliments  à  rs 
bouche. 

Sur  le  dos  de  la  main  et  la  partie  inférieure  de  ravant-braâ3vv->* 
rut  un  œdème  ou   plutôt  un  gonflement  des  tissus,  sans  changerc.- 
de  coloration,  ne  gardant  pas  manifestement  Tempreinte  du  doi^'>. 

Les  jambes  s'affaiblirent,  refusant  pendant  près  de  quatorze  r.   - 
tout  service;  ce  n'est  qu'après  dix-huit  mois  environ  que  M. H... 
faire  quelques  pas  en  s'appuyant  sur  deux  cannes. 

M.  H...  remarqua  un  certain  degré  d'impuissance  génitale,  a" 
nant  avec  de  vraies  crises  de  salyriasis  qui  ne  furent  janiais  su". . 
d'éjaculation.  La  constipation  devint  habituelle  et  opiniâtre. 

Jusque  vers  la  fin  deTannée  1878,  M.  H...  est  traité  sans  succcs  - 
les  révulsifs  sur  la  nuque  sous  forme  de  ventouses  scarifit^^, 
pointes  de  feu  ;  les  phénomènes  douloureux  augmentent  dans\an\ . 
et  les  bras  à  tel  point  que  le  malade  fut  confîné  au  Ut  pendant  \ 
sieurs  mois.  Aucune  médication  ne  parvint  à  le  calmer,  ni  Vcn.'^ 
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du  bromure  ou  de  Tiodure  de  polassium  à  hautes  doses.  Il  consulta 
M.  le  professeur  Brouardelqui  diagnostiqua  une  pachy méningite  cer- 
vicale, fit  cesser  toute  médication,  conseilla  les  bains  chauds,  et 
envoya  l'été  suivant  le  malade  à  Néris.  ' 

Le  traitement  balnéaire  fut  suivi  d^un  amendement  notable  des 
phénomènes  douloureux. 

Les  mouvements  de  la  tète  devinrent  possibles,  quoique  bien  péni- 
bles encore.  L'hypéresthésie  cutanée  du  bras  gauche  s^atténua,  la  force 
musculaire,  si  notablement  diminuée  dans  les  membres  supérieurs 
et  inférieurs,  s'accrut.  Les  crises  de  sa tyriasis  fréquentes  jusque-là 
s'éloignèrent. 

Mais  ce  ne  fut  qu^en  1880  que  M.  H...  put  reprendre  ses  occupa* 
lions. 

Nous  constatons  encore  dans  toute  la  région  cervicale  un  empâte- 
ment notable  de  la  peau  qui  reste  très  sensible  à  la  pression. 

Le  malade  conserve  une  attitude  un  peu  empftlée  analogue  à  celle 
de  la  maladie  de  Parkinson,  la  peau  du  visage  est  encore  rouge  et 
luisante  et  offre  l'apparence  de  glossy  êkin. 

Les  mouvements  des  doigts  présentent  un  certain  degré  de  raideur, 
la  flexion  complote  est  encore  impossible. 
Les  ongles  sont  très  friables,  minces  et  se  brisent  au  moindre  choc 
Les  fonctions  génitales  restent  encore  incomplètes,  en  môme  temps 
qu*il  existe  un  peu  de  parésie  vésicale. 

En  1881,  M.  H...  passe  Thiver  dans  son  pays  natal  et  revient  pour 
ainsi  dire  débarrassé  de  toute  sensation  douloureuse.  Les  fonctions 
génitales  se  rétablissent  en  1882. 

Mais  tous  les  hivers,  à  l'entrée  de  la  mauvaise  saison,  il  devient  un 
peu  nerveux,  se  plaint  fréquemment  d'insomnie.  Il  s*enrhume  aisé* 
ment,  et  les  moindres  bronchites  déterminent  un  véritable  sentiment 
d^oppression  et  prennent  un  caractère  de  ténacité  remarquable. 

En  1884,  M.  H...  est  pris,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  de  dou- 
leurs articulaires  subaiguës  généralisées  aux  membres  supérieurs  ot 
inférieurs;  ce  n'est  qu'au  bout  de  cinq  semaines  et  à  la  suite  de  Tem* 
ploi  répété  du  salicylate  de  soude  que  le  rhumatisme  finit  par  s'é- 
teindre. 

Le  malade  était  retourné  trois  fois  à  Néris  depuis  l'année  1879  et 
avait  toujours  obtenu  de  l'usage  des  eaux  un  bénéfice  notable*  11  y 
revient  en  1885  et  passe  Tannée  dans  des  conditions  dosante  presque 
jiormales. 

M.  H...  peut  se  livrer  maintenant  à  des  travaux  fatigants  de  jardi* 
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nage  pendant  la  saison  d'été.  Il  ne  se  plaint  pins  qu'à  de  rares  ÎDima!- 
les  d'un  peu  d'hypéralgésie  de  la  main  gauche, les  troubles tropblques 
ont  disparu.  Nous  ne  constatons  plus  d'autre  incident  que  Tappari' 
iion  éphémère  de  quelques  petits  placards  d'ecséma  sur  la  face,  Uqiî: 
au  pourtour  des  narines,  tantôt  sur  les  paupières  supérieures. 

La  santé  générale,  sauf  un  peu  de  dyspepsie  ûatulente,  est  excel- 
lente. 

Obs.  il  —  M.  X.. .,  né  en  1S52,  sans  profession,  fait  de \a sculp- 
ture en  amateur.  Constitution  un  pen  lymphatique,  très  Derreus;. 
Pas  de  maladie  aiguë;  fracture  de  jambe  en  1872,  suit» d'accideit 
Au  mois  de  septembre  1882,  M.  X. ..  fit  un  Yoyage  en  bateau  de  pi: 
sieurs  semaines,  sur  les  côtes  d'Ecosse,  par  un  temps  très  hiiiHiàe: 
tout  le  temps  du  voyage,  craignant  d'avoir  le  vent  en  face,  lise t^ 
naît  à  l'avant  du  bateau  et  le  dos  tourné  de  façon  à  reeeroirlevest 
dans  le  dos;  à  son  retour  à  Paris,  il  habite  un  appartement  fnlciii' 
ment  remis  à  neuf,  et  ton  lit  est  placé  U  long  d'une  cloison  nouvel- 
lement établie  et  encore  humide.  C'est  à  la  suite  de  cela  fu'au  dîû^ 
d'octobre  lSfi2  débute  la  maladie,  par  quelques  seDsatiooa  »<' (^^^' 
nies  dans  les  doigts  et  surtout  par  des  taches,  de9t^ws0<<'esi)oa^ 
:SOuilures  aux  ongles  des  deux  mains. 

Puis,  étants  lâchasse,  il  s'aperçoit  qu'il  tire  mal  et  ((u'iUbdi^ 
coup  de  lenteur  dans  les  mouvements  àeB  membres  supérieurs. 

Il  va  alors  consulter  le  docteur  Le  Dentu,  qui  constate  use '^^ 
mentation  de  volume  notable  des  régions  cervicale  et  lombairt^^'' 
«olonne  vertébrale.  Application  des  pointes  de  feu.  TtèaTM*/** 
«ont  survenus  les  phénomènes  suivants  ; 

Gonflement  des  mains,  picotements,  engourdissemeat  ^^^^  ^ 
doigts,  le  malade  laisse  facilement  tomber  les  objets  qv*il  ^^  -  ' 
éprouve  aussi  la  sensation  qu'il  marche  8«r  de  la  neige.  Doo'^- 
la  nuque  assez  violentes  pour  avoir  nécessité  quelques  pi<l^^'-' 
morphine.  Chaque  fois  qu'il  tournait  la  tète,  il  arait  Qoe  seK^ 
•de  craquement  dans  la  colonne  vertébrale. 

Grande  excitation  génitale,  pollutions  diurnes  et  noetsmes.  V 
-quées  par  les  moindres  mouvements,  et  spécialement  par^^"^ 
•cousses  de  la  voiture;  ces  phénomènes  géoésiques  ont  durftp^-- 
<|aatre  mois,  après  quoi  il  y  a  eu  abolition  complète  dea  toe'"' 
génitales. 

M.  le  professeur  Brouardel,  consulté,  fait  le  diagnostic  de  p» 
méningite  et  ordonne  l'iodure  de  polassàutt  et  oae  eure  à  U«i'' 
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Le  malade  y  va  en  juin  1888  et  y  passe  etnq  8emaine»«  à  la  suite 
desquelles  il  y  a  une  amélioration  notable  dans  son  état.  Le  dos  est 
notns  sensible,  il  y  a  plus  d'activité  et  d'adresse  dans  la  marche  el 
dans  les  mouyements  des  bras  et  des  doigts.  Les  troubles  trophiques 
des  ongles  ont  diminué,  et  il  y  a  aussi  une  légère  amélioration  dans 
les  fonctions  génitales. 

Au  retour,  le  malade  retourne  voir  M»  Brouardel,  qui  constate 
Tamélioration  et  conseille  une  nouyelle  cure  àLamalou,  où  le  malade 
retourne  au  mois  d'octobre  de  la  même  année  et  y  reste  encore  cinq 
semaines. 

A  la  suite  de  cette  seconde  cure,  grande  amélioration.  Marche  sans 
fatigue,  et  les  mouvements  des  bras  sont  presque  revenus  à  leur  état 
normal. 

Il  va  alors  pour  quelque  temps  en  Belgique,  pendant  une  saison 
très  humide,  et  il  perd  en  partie  le  bénôQce  de  sa  seconde  cure  à 
Lamalou.  Intermittence  dans  les  fonctions  gé  ai  taies. 

A  9on  retour  à  Paris,  il  est  pris  d'une  congestion  pulmonaire  an 
sortant  du  bal  de  TOpéra  et  reste  vingt  jours  dans  sa  chambre. 

A  la  suite  de  cette  maladie,  il  va  passer  la  fin  de  Tbiver  à  Canneg; 
de  février  en  avril.  A  son  retour  de  Cannes,  il  a  été  pris  d'une  sorte 
de  hoquet  persistant  qui  a  duré  muf  mois  et  qui  n'a  cessé  que  par 
Tusage  prolongé  de  la  belladone. 

Peu  à  peu,  les  phénomènes  de  la  pachyméningite  ont  diminué  et 
disparu  tout  à  fait  au  bout  de  trois  ans  k  partir  du  début  de  la  mala- 
die. Les  fonctions  génitales  sont  revenues  complètement  à  leur  état 
normal  pn  août  1884. 

Pendant  tout  le  temps  de  la  maladie, le  malade  rendait  76  grammes 
d'urée  par  litre,  et  ce  diabète  urique  a  suivi  toutes  les  phases  de  la 
maladie  pour  disparaître  avec  la  guérison. 

Obs.  III  {Férê,  Progrès  médical^  1883,  n«  19;  p.  362).  —  La 
malade  a  été  atteinte,  à  l'âge  de  33  ans,  à  la  suite  d'un  séjour 
de  plusieurs  années  dans  une  habitation  humide  et  froide.  La  période 
douloureuse  a  duré  six  mois  ;  tes  douleurs  occupaient  non  seulement 
les  membres  inférienrs,  mais  encore  le  tborax  ;  la  moelle  dorsale 
était  donc  atteinte. 

La  période  paralytique  a  débuté  par  les  membres  supérieurs  ;  pf u 
après,  les  membres  inférieurs  se  sont  pris  ;  quoi  qu'il  en  soit,  pen- 
dant plus  d^ufi  an,  il  exista  une  paralysie  atrophique  des  membres 
supérieurs  avec  griffe  radiale  et  une  paralysie  spasmodiqae  des  meni* 
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bres  inférieurs,  avec  flexion  excessive;  les  talons  touchaient  les 
fesses. 

Au  bout  d'un  an,  sous  Tinfluence  d'un  traitement  qui  a  surtout 
consisté  en  applications  de  pointes  de  feu,  ou  spontanément,  il  s*est 
fait  une  résolution  progressive  des  phénomènes  paralytiques  et 
atrophiques  du  côté  des  membres  supérieurs.  Les  mouToments  de  ces 
membres  sont  revenus  aussi  bien  à  l'avant-  bras  qu^au  bras  et  à 
l'épaule  ;  les  masses  musculaires  se  sont  développées,  la  grïfle  de 
droite  s*est  effacée  peu  à  peu. 

Dans  les  membres  inférieurs,  l'amélioration  s*est  faite  à  peu  prés 
parallèlement;  l'exagération  des  réflexes  tendineux  a  disparu,  la  rigi- 
dité musculaire,  ou  autrement  dit  la  contracture,  s*est  effacée,  les 
mouvements  sont  devenus  libres  dans  la  plupart  des  jointares,  à 
l'exception,  toutefois,  des  genoux. 

A  ce  moment,  il  ne  s'agissait  plus  d'une  flexion  des  genoux  à  sng'e 
aigu,  comme  autrefois,  mais  d'une  flexion  à  angle  obtus;  et  côite 
flexion  n'était  plus  due  à  la  contracture,  car  on  pouvait  produira 
dans  la  jointure  les  mouvements  de  flexion  et  quelques  mouvemenU 
d'extension.  Mais,  quand  on  voulait  dépasser  une  certaine  limite^  on 
était  arrêté  par  une  résistance  mécanique  en  quelque  sori^  dont  le 
siège  paraissait  être  dans  le  creux  poplité  ;  nous  avouft  ^xi^^  c\viq 
l'obstacle  résidait  dans  les  tendons  des  fléchisseurs  raccourcis  et 
aussi  dans  l'épaississement  et  l'induration  avec  rétraction  des  tissus 
périarticulaires. 

Il  y  avait  lieu  de  croire  qu'une  opération  chirurgicale  appropné« 
aurait  pour  effet  de  rendre  aux  membres  leur  mouvement  d'exteosi:>:i 
normale;  car  j'avais  déjà  vu  que,  dans  certains  cas  de  rigidité  due  à 
des  rétractions  fibreuses,  survenues  dans  le  cours  de  la  paraplégie  à . 
mal  de  Pott,  de  bons  résultats  étaient  produits  par  la  section  des  bndeâ 
fibreuses  ou  des  tendons  rétractés.  Je  consultai  alors  mon  collè^'.* 
M.  Terrillon,  qui  approuva  mon  projet,  et  voulut  bien  se  charger  c. 
l'opération. 
Voici  la  note  remise  par  M.  Terrillon  à  la  sortie  de  la  malade  : 
Etat  à  l'entrée.  Les  jambes  sont  dans  la  demi-flexion.  La  peau,  a. 
niveau  du  genou,  et  même  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  <-.:?. 
luisante,  lisse  et  adhérente  aux  parties  profondes.  Lorsqu'on  ik)t  vi.> 
tentatives  d'extension,  on  n'obtient  qu'un  mouvement  limité^  ti  on 
sent  manifestement,  au   niveau  du  creux  proplité,  les  tendons  •!'. 
demi -membraneux,  du  demi- tendineux  et  du  biceps  devenir  durs  « 
a  aillants.  Il  existe,  à  ce  niveau,  un  ëpaississement  considérable 
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tissu  fibreux,  formant  une  masse  non  circonscrile,dure,et  qui  parait 
le  principal  obstacle  au  redressement  du  membre.  La  rotule,  forte* 
ment  appliquée  contre  les  condyles,  est  immobilisée  par  Tinduration 
fibreuse  périphérique. 

D'après  la  façon  dont  se  passent  les  quelques  mouvements  qui 
existent  encore  dans  le  genou,  et  d'après  Texamen  extérieur,  il  est 
presque  certain  qu'il  n'existe  aucune  adhérence  intra-articulaire  et 
que  rimpossibilité  du  redressement  est  dueaux  lésionsdu  tissu  fibreux 
périphérique. 

4  juillet.  —  I^  malade  est  chloroformée  et  on  pratique  des  deux 
côtés  la  section  des  tendons  du  creux  poplité  signalés  plus  haut.  Kn 
même  temps,  une  légère  tentative  de  redressement  fut  pratiquée, 
mais  sans  insister;  car,  malgré  la  section  tendineuse,  la  résistance 
due  au  paquet  fibreux  occupant  le  creux  poplité  était  considérable* 
Appareil  ouaté. 

20  juillet.  —  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Tentative  violente 
d^extension  forcée,  qui  provoque  des  déchirures  avec  craquement 
des  tissus  fibreux  postérieurs;  on  ne  va  pas  jusqu'à  l'extension  corn- 
.plète,  dans  la  crainte  de  léser  l'artère  poplitée  probablement  englo- 
bée dans  le  tissu  fibreux.  La  jambe  droite  est  un  peu  plus  étendue 
que  la  gauche.  Les  deux  jambes  sont  de  suite  fixées  dans  des  gout- 
tières plâtrées  remontant  jusqu'à  la  racine  des  cuisses. 

30  juillet.  —  Nouvelles  tentatives  d'extension  et  réapplication  im- 
médiate de  l'appareil.  L'appareil  est  enlevé  le  i5  août.  Dès  cette 
époque,  la  malade  peut  se  tenir  debout  et  marcher  un  peu  ;  depuis» 
les  progrès  ne  se  sont  pas  ralentis. 

Pendant  plusieurs  mois,  la  marche  est  restée  pénible,  à  cause  de 
raffaiblissement  des  muscles  restés  si  longtemps  dans  l'inaction. 

Sous  l'influence  de  l'électrisation  méthodique,  les  fonctions  se  sont 
peu  à  peu  rétablies,  et  aujourd'hui  (4  mai  1883)  la  malade  peut  cir- 
culer dans  les  cours  de  la  Salpètrière  et  faire  près  d'un  kilomètre 
sans  trop  de  fatigue. 

Obs.  IV.  —  Pachyminingite  spinale  hypertrophique  (DetUsche  med» 
Wochenschr.f  IV,  50,  51,  52. 1878;  professeur  0.  Berger).  —  La  nom- 
mée Kr...,  âgée  de  45  ans,  sans  antécédents  morbides,  fut  affectée, 
après  des  refroidissements  répétés,  de  douleurs  violentes  et  lanci- 
nantes rayonnant  vers  les  épaules.  A  elles  s'ajouta  une  sensation  de 
tension  et  de  raideur  de  la  nuque.  Bientôt  se  firent  sentir  de  violen les 
douleurs  lancinantes  dans  le  coude  gauche  et  dans  l'articulation  de 
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Tëpaule,  s'ètendanl  jusque  daus  lea  doigUei  augmentant  beaucoaf 
4*iDten8iié  à  la  suite  des  mouyemeuts.  Après  quelques  semaioes  \6 
bras  droit  fut  attaqué  également.  Les  douleurs  étaient  extraordinai- 
rement  tenaces  et  vives,  à  tel  point  que  la  malade  fui  très  affaiasée. 

En  juillet,  on  remarque  une  évidente  faiblesse  et  une  laasitude  très 
facile  du  bras  gauche,  ensuite  une  disparition  sensible  de  la  muscu- 
lature de  la  partie  charnue  du  pouce  et  des  muscles  inierosseux* 

En  septembre,  la  musculature  de  Tavant-bras  s'amaigrit  égale- 
ment; en  décembre,  le  bras  fut  pris,  et  peu  à  peu  il  se  produis\V\me 
faiblesse  et  une  lassitude  prononcée  des  extrémités  inférieures,  mais 
sans  douleurs.  Enfin,  survint  une  sensation  manifeste  de  constricUoc 
ians  la  région  ëpigastrique. 

Le  20  janvier  1876,  la  malade  se  plaignit  de  douleurs  perçantes  et 
lancinantes  arrivées  à  leur  paroxysme,  ayant  leur  siège  dans  la  régiss 
cervicale  et  dorsale  supérieure  de  la  colonne  vertébrale»  avec  des  ir- 
radiations vers  la  partie  supérieure  et  inférieure. 
•  La  colonne  vertébrale  cervicale  était  très  sensible  au  toucher,  aiim 
4iue  le  plexus  brachial  gauche,  moins  celui  de  droite.  Dans  la  régîoa 
4le  l'épaule  gauche  il  existait  une  bypéralgésie  cutanée  modérée. 
Atrophie  très  prononcée  de  la  partie  charnue  du  pouce,  le  premier 
-espace  iuterosseux  était  fortement  creusé,  et  un  ama\f^m«em«ik\ 
moins  marqué  dans  le  reste  des  espaces  interosseux  et  sur  Vémi- 
nence  hypothénar.  Atrophie  générale,  également  de  la  lotaiité  des 
muscles  de  Teitrémité  supérieure,  en  particulier  des  muscles  de 
ravant-bras.  Les  muscles  fléchisseurs  paraissaient  plus  atiaqués  9» 
les  muscles  extenseurs;  les  doigts  avaient  une  légère  teodanre  à  se 
mettre  en  griffe.  L'examen  de  la  sensibilité  démontra  uue  Wifett  di- 
minution de  la  perception  du  tact  et  de  la  douleur  dans  les  bras. 

L'excitation  Caradique  était  singulièrement  diminuée  dans  les  nt^* 
«les  atrophiés.  Dans  les  extrémités  inférieures  il  existait  seuleaW* 
un  léger  amaigrissement  général  et  de  la  parésie  musculaire. 

La  malade  fui  électrisée  avec  le  courant  galvanique.  Oc  passa  u: 
selon  dans  la  nuque.  Après  un  traitement  de  quatre  setnaines,  U  lui- 
lade,  un  peu  améliorée,  retourna  dans  son  pays  natal  et  se  souim*  < 
.  la  médication  iodurée. 

Le  professeur  Berger  revit  plus  tard  la  malade  et  la  recoaBUi  » 

peine.   Les  apparences  de  maladie  avaient  complèiemeni    dispan. 

sans  laisser  de  trace;  aucune  espèce  de  sensation  doulourwise;  m^> 

culature  forte  et  développée,  avec  intégrité  compléta  des  moaTemenU 

:  L'amélioration  n'avait  fait  que  des  procès  lents  pendant  les  prt* 
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mien  mois  de  son  retour;  après  quatre  mots  environ  Un  4^mUr4 
vestiges  de  maladie  avaient  disparu. 

Obs.IL—  Le  patient  tomba  malade  le  10  octobre  1877,  iiprftrt  »yn\v 
eu  Tannée  d'avant  une  fièvre  typhoïde,  sans  cause  appructoblo  ovoe 
des  douleurs  fort  violentes  dans  la  région  cervicale  et  uno  raldour 
absolue  du  cou.  Les  douleurs  s'irradièrent  dans  les  bras  et  jusqtto 
dans  les  extrémités  des  doigts. 

Environ  trois  semaines  plus  tard  il  se  développa  un  gonflomont 
œdémateux  du  dos  de  la  main  avec  hyperhidrose  excessive  des  mains 
et  sensation  d'engourdissement. 

Vers  le  milieu  de  novembre  il  se  produisit  une  paralysie  presque 
absolue  des  deux  bras. 

En  février  1878,  survint  de  l'amélioration,  et  quand  le  malade  re- 
vint de  Teplitz,  en  mai,  il  n'avait  plus  à  se  plaindre  que  d'affaiblisse- 
ment  et  d'amaigrissement  des  bras,  ainsi  que  de  sensation  de  brûlure 
dans  quelques  doigts. 

L'examen  du  malade  permit  de  constater  :  configuration  normale 
de  la  colonne  vertébrale»  une  sensibilité  à  la  pression»  prononcée  au 
4>lu8  haut  degré  au  niveau  du  plexus  brachial  et  des  nerfs  périphéri- 
ques, une  hypéralgésie  cutanée  de  la  paume  de  la  main,  moins  pro« 
noncée  à  Tavant-bras,  point  d'anesthésie,  un  amaigrissement  et  une 
parésie  uniforme  de  la  musculature  du  bras  avec  contractions  fibril- 
laircs.  La  contraction  faradique  était  conservée,  la  surface  palmaire 
des  articulations  métacarpo-phalangiennes  présentait  un  léger  gon- 
flement élastique.  On  ignore  la  suite  du  cours  de  la  maladie. 

Le  professeur  Berger  indique  encore  brièvement  deux  autres  cas. 

Dans  l'un  d*eux  le  malade  présentait  une  atrophie  très  avancée  de 
l'épaule  et  de  la  musculature  du  bras  droit. 

Dans  le  début  du  traitement,  ia  période  douloureuse  avec  raideur 
avait  son  siège  dans  la  nuque.  A  la  suite  d'un  traitement  suivi  par 
les  courants  galvaniques  et  l'emploi  de  dérivatifs  sur  la  colonne  cer- 
vicale, les  symptômes  rétrocédèrent  presque  complètement. 

Dans  l'autre  cas,  il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  18  ans,  qui 
pendant  la  convalescence  de  la  ûèvre  typhoïde  souffrait  de  douleurs 
extrêmement  violentes  dans  la  région  lombaire  avec  raideur  et  sensa- 
tion douloureuse  à  la  pression.  Il  souffrait  également  do  douleurs  né« 
vralgiformes  dans  les  jambes  et  de  crampes  dans  les  muscles  de  la 
cuisse 
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table  atrophie;  les  muscles  avaient  conservé  leur  volume 
normal;  seuls  les  ongles  étaient  plus  fragiles,  plus  minces, 
présentant  des  boursouflures,  des  rayures,  des  pertes  de  sub- 
stance par  places. 

Nous  relevons  dans  nos  deux  observations  un  symptôme  qui 
n'avait  pas  été  indiqué  encore,  nous  voulons  parler  du  hoquet 
si  tenace  qui,  dans  un  cas,  dura  jour  et  nuit  pendant  deux 
semaines,  et  dans  Tautre  prit  un  caractère  de  persistance  plus 
pénible  encore  et  ne  céda  qu'au  bout  de  neuf  mois  à  l'emploi 
continu  de  la  belladone. 

Un  trouble  morbide  très  important  encore  et  qui  n*avait  pas 
été  signalé  dans  le  cours  de  la  pachyméningite,  c'est  Vazotu^ 
rie.  Dans  l'observation  qu'a  suivie  le  D'  Bastard,  le  malade 
rendit  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  environ  76  gram- 
mes d'urée  par  litre.  L'azoturie  disparut  au  moment  de  la 
guérison.  Ce  n'est  pas  là  un  enseignement  à  dédaigner;  l'ana- 
lyse des  urines  devra  être  faite  avec  soin,  et  peut-être  trou- 
vera-t-on  dans  cette  recherche  un  signe  dont  la  valeur  pronos- 
tique s'affirmera  dans  l'avenir.  La  diminution  de  Tazoturie 
sera  peut-être,  comme  dans  notre  observation  II,  l'indice  d'une 
guérison  prochaine. 

L'azoturie  ressortit  d'ailleurs  à  des  troubles  nerveux  di- 
vers :  Lancereaux,  Bouchard,  Hayem  l'ont  observée  à  la  suite 
de  traumatismes  de  Tencéphale,  de  commotions,  de  tumeurs 
cérébrales. 

Sur  le  même  plan  que  ces  altérations  dans  la  sécrétion  uri- 
naire,  se  placent  les  perturbations  dans  la  sphère  génitale,  sur 
lesquelles  l'attention  n'avait  pas  été  appelée.  Les  malades  peu- 
vent présenter  de  véritables  crises  de  satyriasis  suivies  d'une 
impuissance  absolue,  mais  temporaire. 

La  marche  de  la  maladie  dans  les  exemples  cités  plus  haut, 
nous  permet  de  justifier  le  titre  de  notre  mémoire.  La  pachy- 
méningite cervicale  hypertrophique  est  curable^  rarement  pen- 
dant la  période  douloureuse  ;  plus  souvent,  d'après  nos  obser- 
vations, pendant  la  période  paralytique  ou  dans  la  phase  des 
troubles  trophiques. 

Les  exemples  rapportés  par  Joffroy,  Burtin,  Péré.  montrent 
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iine  amélioration  sensible  au  bout  de  dix-huit  mois  (JotTro^V» 
alors  que  la  pachymôningite  ayait  déterminé  un  affaiblisse- 
ment  des  membres  inférieurs,  une  parésie  de  la  Yessie  et  du 
rectum,  et  même  la  déformation  en  griffe,  avec  atrophie  des 
muscles  de  Tépaule  et  des  fléchisseurs  de  TaTant-bras. 

Dans  Tobservation  Y,  de  Burtin,  l'amélioration  fat  plus  ra- 
pide encore,  puisqu'au  bout  de  quatre  mois  déjà  après  le  dé-* 
but,  les  douleurs  diminuent,  les  forées  reviennent  dans  Ves 
membres  affaiblis  et  les  muscles  atrophiés  augmentent  de 

volume. 

C'est  généralement  au  bout  de  deux  ou  trois  ans,  que  chez 
les  malades  dont  la  situation  permet  des  soins  assidus,  on  imt 
les  phénomènes  morbides  s'atténuer,  puis  disparaître. 

Chez  les  malheureux  qui  viennent  échouer  dans  les  dmi* 
qu'es  hospitalières,  le  pronostic  tire  une  gravité  plus  grande 
des  exigences  de  leurs  professions. 

Le  pronostic  de  la  pachyméningite  cervicale  doit  être  adouci 
et  TafTection  doit  être  considérée  comme  curable  dans  ua  as- 
sez grand  nombre  de  cas  ;  huit  observations  que  uov»  t^.-ççqjï- 
tons  en  fournissent  les  preuves  irrécusables.  La  guérison  ne 
s'établit  pas  d'une  manière  progressive  et  continue,  elle  est 
traversée  parfois  par  des  phases  d'exacerbation,  par  de  petites 
rechutes  temporaires  qui  nécessitent  une  surveillance  continue 
et  une  intervention  prudente  et  modérée 

Le  traitement  sera  institué  le  plus  tôt  possible. 

Pendant  la  période  douloureuse,  on  pourra  employer  comme 
sédatifs  le  chloral  ou  la  morphine,  sous  forme  d'injectiocs 
sous-cutanées. 

A  titre  de  révulsifs,  il  sera  bon  d'avoir  recours  aux  ventouse^ 
scarifiées  sur  la  région  cervicale  ou  aux  pointes  de  feu  fré- 
quemment répétées. 

Les  bains  chauds  prolongés,  d'après  nos  observations  pe:^ 
sonnelles  et  suivant  la  pratique  de  notre  cher  maître,  AL  le 
professeur  Brouardel,  rendront  de  grands  services. 

Les  stations  de  Neris,  Lamalou,  produisent  dans  certains 
cas  un  effet  sédatif  très  remarquable. 
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L'électro thérapie  Interviendra  favorablement  pendant  la 
phase  des  troubles  trophiques. 

Nous  appelons  l'attention  sur  un  médicament  qui  n'a  pas 
été  appliqué,  à  notre  connaissance,  au  traitement  de  la  pachy- 
méningite.  Nous  voulons  parler  du  salicylate  de  soude  à 
hautes  doses. 

Son  effet  calmant  n'est  plus  à  démontrer.  Les  douleurs  cer- 
vicales, si  atroces  parfois  au  début  de  raiTection,  sont  heu- 
reusement combattues  par  ce  moyen.  Ne  serait-ce  pas  que  le 
salicylate  de  soude,  cet  antidote  du  rhumatisme,  n'agit  si  bien 
dans  la  pachyméningite  hypertrophique  que  pour  démontrer 
que  cette  aflTection  est  peut-être  d'essence  rhumatismale,  une 
maladie  a  frigore  à  détermination  cervicale,  comme  tavait 
soupçonné  W.  GulL 

Obs.  V.  —  Pachyméningite  cervicale  sans  complication  de  mifélitsi^ 
(obs.  Joffroy.  Ârch,  gén.  de  méd.,  novembre  1876).  —  La  nommée 
Emma  T...,  âgée  de  40  ans,  entrée  à  la  Pitié,  service  de  M.  le  profe»- 
seur  Lasègue. 

Rien  dans  les  antécédents. 

Le  début  de  rafîection  remonte  au  printemps  de  Tannée  1875.  Ce 
fut  uniquement,  pendant  le  premier  mois,  Texistence  de  vomisse- 
ments fréquents,  sans  aucun  rapport  arec  l'heure  des  repas,  et  ne  8*ae* 
compugnant,  dans  les  premières  semaines,  d*aaean  malaise.  Le  pre«* 
mier  symptôme  s>st  présenté  avec  tous  les  caractères  des  vomisse- 
ments d'origine  cérébrale.  Deux  ou  trois  semaines  après  Tapparitioii 
de  ces  vomissements,  la  malade  eut  fréquemment  des  sensations 
vertigineuses  et  des  lipothymies.  Ces  phénomènes,  survenant  surtout 
pendant  la  station  debout,  obligèrent  la  malade  à  prendre  le  lit.  Un 
mois  après  le  début,  la  malade  ressentit  des  douleurs  qui  devinrent 
bientôt  très  aiguës  et  se  montrèrent  par  accès,  quoique  persistant 
dans  rintervalle  à  l'état  de  douleurs  sourdes. 

Elles  se  sont  d'abord  montrées  au  niveau  du  renflement  lombaire, 
et  peu  après,  elles  apparaissent  à  la  région  cervicale  postérieure,  se 
propageant  le  long  du  nerf  occipital  jusqu'au  sinciput. 

Cétait  avec  le  même  caractère  que  les  douleurs  se  présentaient 
aux  lombes  et  au  cou,  mais  bientôt  les  douleurs  lombaires  s'apai- 
sèrent, puis  disparurent,  et,  en  fin  de  compte,  ce  sont  les  douleurs 
cervicales  qui  prédominent  dans  cette  première  phase.  Les  meuve- 
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ments  du  cou  les  exaspéraient,  en  sorte  que  la  tète  était  instincUre- 
ment  maintenue  immobile,  comme  dans  les  torticolis.  La  rotation  de 
la  tète  ne  tarde  pas  à  se  produire,  même  au  lit,  du  vertige  et  des 
nausées. 
Pendant  six  mois,'  tels  furent  les  seuls  symptômes. 
Jusqu'alors  les  douleurs  s'étaient  localisées,  sauf  Tirradialioa  occi- 
pitale aux  renflements  médullaires.  Vers  le  septième  mois,  des  irra- 
diations douloureuses  se  Grent  dans  les  membres  supérieurs,  et  en 
ttiéme  temps  il  y  eut  de  Thyperesthésie  cutanée  et  musculaire.  Les 
mouvements  et  le  contact  étaient  douloureux,  mais  la  sensibilité  ne 
tarda  pas  à  redevenir  à  peu  près  normale.   Les  sensations  doulou- 
reuses normales  se  localisèrent  en  se  montrant  tantôt  au  niveau  tic 
coude,  tantôt  au  milieu  du  bras,  affectant  souvent  la  forme  consiiic- 
tiye.  Au  cou,  la  douleur  se  montrait  également  avec  ce  caraclère, 
comparé  par  la  malade  à  la  constriction  d'un  cercle  de  fer.  Des  four- 
millements dans  les  doigts  et  les  mains,   apparus  avant  i'hyperes- 
thésie,  n'ont  pas  encore  disparu. 

Arrirons  aux  troubles  de  la  motilité.  C'est  dans  les  muscles  dd 
1^1 1  que  s'est  manifesté  le  premier  phénomène  de  cet  ordre.  Quatre 
mois  environ  après  le  commencement  de  la  maladie,  X...  fut  aUeJnte 
d'une  diplopie  très  accusée,  qui  dura  deux  mois.  U  n'y  ewV  ^^?i  <Ve 
strabisme. 

L'affaiblissement  des  membres  inférieurs  s'est  manifesté  vers  !e 
sixième  mois  delà  maladie;  cet  affaiblissement  n'a  jamais  clé  li  n 
marqué,  mais  il  s*accompagna  bientôt  de  parésie  du  rectum  cl  de  U 
vessie,  se  traduisant  par  la  rétenlion.  U  n'y  eut  jamais  d'inconli- 
nence,  et  cette  parésie  avait  disparu  au' bout  de  deux  mois.  En  mcm-* 
temps  que  l'affaiblissement  des  membres  inférieurs  survint  de  latv.- 
blesse  dans  les  membres  supérieurs,  que  la  malade  ne  pouvait  soul- 
ver^^ïtie  difficilement.  La  paralysie  des  membres  supérieurs  fut  ài^i 
près  symétrique,  mais  cependant  plus  marquée  à  gauche.  Ces  sy^i- 
lômes,  apparus    peu  après   les  irradiations  douloureuses  dans  M 
bras,  se  développèrent  peu  à  peu  pendant  une  année.  Les  deltoi  l» 
atteints  s'atrophièrent,  l'élévation  du  bras  gauche  était  difficile.  L  ^ 
mouvements  de  l*ép&ule  droite  étaient  plus  faciles,  mais  lents  et  fat- 
gants. 

Les  muscles  du  bras  furent  presque  épargnés.  Mais,  à  ravaDt>br3.<, 
on  retrouve  une  distribution  spéciale  et  très  fréquente  dans  la  pAcL\- 
méningite  cervicale,  paralysie  et  atrophie  des  fléchisseurs  et  *:•  - 
pronateurs  de  la  main,  et  intégrité  des  extenseurs  et  supinateurs  - 
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main  en  griffe.  Les  muscles  de  la  main  sont  atrophiés,  surtout  à 
gauche*  réminence  thénar  est  molle  et  aplatie.  Les  mouvements 
d'opposition  du  pouce  et  d*ôcartement  des  doigs  sont  presque  abo* 
lis.  Dans  ces  muscles  atrophiés»  il  se  produit  spontanément,  ou  bien 
par  un  léger  choc,  des  mouvements  fibrillaires  violents.  Ils  ne  ré- 
pondent quMmparfaitement  à  Texcitation  faradique.  La  peau  est  lissa 
«t  brillante  à  l'eitrémité  des  doigts;  les  ongles  sont  rayés  et  poussent 
mal.  C'est  dans  cet  état,  c'est-à-dire  dix-huit  mois  après  le  début 
de  la  maladie,  au  mois  de  Juin  1876,  que  fut  institué  un  traitement. 
Il  est  à  remarquer  que  depuis  deux  mois  environ  les  symptômes 
restaient  stationnaires. 

Le  traitement  consista  dans  l'application  des  pointes  de  feu  à  la 
nuque;  application  méthodique  des  courants  continus  et  interrom* 
pus,  et  enfin  dans  Tadministration  de  bains  sulfureux. 
Deux  mois  après  le  traitement,  amélioration  sensible. 
Les  muscles  atrophiés  augmentent  de  volume.  Les  mouvements  fi- 
brillaires ont  presque  disparu.  Les  mouvements  reparaissent  dans 
les  parties  paralysées.  Il  est  à  remarquer  que  cette  amélioration  s'est 
accompagnée  de  phénomènes  douloureux  siégeant  dans  les  membres 
supérieurs,  comparables  h  la  douleur  de  la  crampe. 

Obs.  VI.  —  Paehyméningite  cervicale  (Burtio,  thèse).  —  La  nommée 
Marie  Mège,  âgée  de  35  ans,  profession  :  imagère.  Entrée  le  3  sep- 
tembre 1877,  à  la  Pitié,  salle  Saint-Charles,  n^  35,  service  de  M.  le 
professeur  Lasègue. 

Son  père  est  mort  il  y  a  vingt-deux  ans.  Sa  mère,  encore  vivantOi 
jouit  d'une  bonne  santé.  Elle-même  se  portait  habituellement  bien 
et  n'a  pas  fait  de  maladies  antérieures.  Mariée  à  vingt-cinq  ans,  elle 
a  eu  deux  enfants.  Depuis  huit  ans,  elle  travaille  à  un  ouvrage  très 
fatigant,  qui  consiste  à  frapper  toute  la  journée  avec  deux  marteaux 
de  plomb,  sur  du  papier  étendu  sur  des  moules  de  fer,  afin  de  le 
découper  en  dentelles  pour  les  images.  De  plus,  il  y  a  six  ans,  elle 
quitta  son  métier  pour  celui  de  blanchisseuse,  qu'elle  exerça  pen- 
dant dix  mois.  Pendant  ces  dix  mois,  elle  a  été  exposée  à  nombre 
de  refroidissements.  Elle  avait  très  souvent  les  jambes  dans  Teau,  et 
souvent  aussi  se  couchait  avec  sa  chemise  mouillée. 

Il  y  a  trois  mois  apparurent  dans  la  région  cervicale,  surtout  sur 

la  ligne  médiane  et  dans  les  gouttières  vertébrales,  des  douleurs  assez 

viveB,  quoique  tolérables,  qui  lui  empêchaient  de  tourner  le  cou.  Les 

douleurs  ont  duré  huit  jours. 

Après  ces  huit  jours  est  apparue  de  la  gène  dans  les  mouvements 
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du  coude  ;  la  malade  éprouvait  une  raideur  qm  cessaîl  lorscil 
s'était  produit  quelques  craquements  de  raTticnlatlon*  Bientôt  u 
observa  les  mêmes  phénomènes  dans  les  artîculaftions  du  poignet  é 
des  doigts,  du  môme  côté,  c'est-à-dire  du  côté  droit.  En  mêzLi 
temps  survinrent  dans  les  premiers  espaces  intercostaux  des  don^ 
leurs  analogues  à  des  piqûres  d'épingle,  teattcoup  pHis  TWes  q^j 
les  douleurs  du  cou,  et  se  faisant  surtout  sentir  après  une  fûii^. 
Inspiration.  Les  mêmes  douleurs  existent  dans  tout  le  memlrre  strpé- 
rieur  droit.  Puis  survient  une  tuméfaotion  très  âouloureuse  à^ 
mains,  qui  dure  depuis  quinze  jours,  après  ledquels  elle  dîsparaft. 

On  remarque  alors  une  diminution  sensible  dans  le  Totume  nor- 
mal de  la  main  et  de  l'avant-bras  droit.  Enfin  la  malade  entreà/lJ- 
pilai  le  3  septembre.  Â  son  entrée  on  constate  les  'phénomèoes  sui- 
vants :  Faspect  général  est  assez  bon.  La  malade  se  plaint  d«  rives 
douleurs  survenant  tout  à  coup  et  analogues  i  une  seosatîcm  de  pi- 
qûre; elles  surviennent  à  chaque  instant  et  durent  quelques  mi  ne  Us. 
De  plus  il  existe  quelques  mouvements  ôbrillaîres  à  la  parf  re  ii^tenie  4: 
poignet.  Les  muscles  des  eminences  th'ônar  et  hypotfaéaar  sont  atro- 
phiés, ainsi  que  les  interosseux.  Ces  phénomènes  soi7t  p/us  marqoék 
du  côté  droit;  en  revanche,  les  douleurs  sont  moins  vives  de  ce  côté, 
malade  depuis  plus  longtemps.  Les  doigts  ont  de  la  tendance  aresle: 
flëchis,  mais  ne  présentent  pas  de  douleurs  ni  de  rotâeur  dans  \^. 
mouvements  communiqués. 

Le  16  septembre  on  commence  à  traiter  la  malade  par  leseourantf 
constants,  allant  de  la  région  cervicale  aux  parties  atrophiées.  A: 
bout  de  huit  jours,  la  douleur  a  beaucoup  dimmué,  la  force  camaxca 
à  revenir  et  les  muscles  atrophiés  à  augmenter  de  rolame. 

Le  21.  La  malade,  se  sentant  assez  forte,  quille  l^hOpital,  où  ei}f  f  ' 
revenir  tous  les  jours  pour  continuer  les  {Slectiisatians. 

8  octobre.  La  malade  est  revenue  se  faire  IStectriser  pendao)  f> 
sieurs  jours.  Elle  a  toujonrs  de  vives  douleurs  dans  la  main  An?."*^ 
Ces  douleurs  ont  cependant  dimindé;  elle  se  trouTe  tnamteoact  tr.^ 
améliorée:  les  forces  sont  aussi  revenues. 

Le  18.  La  malade  est  encore  revenue  *petidairt  quelques  jours;    • 
se  plaint  toujours  d'assez  vives  douleurs.  Au  l70ut  de  ce  temps,  t>\ 
ne  revient  pas. 
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LA  FR4GTURS  DE  DQPUYXRSN 

Par  MM.    SKBILEATJ,    interne   des   hôpitaux, 
et  BIfAISE,  externe  des  bôpitani. 

«  L'origine  de  nos  connaissances  sur  la  fracture  du  péroné 
se  perd  dans  la  nuit  des  temps  » ,  disait  Maisonneuve  au  com- 
mencement du  mémoire  qu'il  publia  en  1840  dans  les  Archives 
de  médecine.  Et  il  ajoutait  aussitôt  les  noms  d'Hippocrate,  de 
David,  de  William  Bronfield,  de  P.  Pott,  de  Ch.  BeU,  de  Boyer, 
de  Ricberand  et  de  Dupuybren. 

Ce  mémoire  fit  époque.  «  C'est  à  lui,  dit  M.  Duplay,  que 
nous  empruntons  les  principaux  éléments  de  notre  descrip- 
tion. »  De  JEait,  il  élmûda  singulièrement  cette  question  de 
chirurgie. 

Depuis,  bien  des  choses  ont  été  écrites  sur  les  fractures  du 
péroné,  sous  la  quadruple  forme  de  mémoires,  de  thèses,  de 
chapitres  de  pathologie  externe  et  de  leçons  cliniques. 

Parmi  les  premiers,  signalons  le  travail  de  M.  Tillaux  ; 
parmi  les  secondes,  la  thèse  de  M.  Deny  ;  parmi  les  troisièmes, 
les  œuvres  de  Boyer,  de  Nélaton,  de  Malgaigne,  de  Vidal  de 
Cassis,  de  Coopor,  de  B.  Anger,  de  M.  Duplay,  d'Hamilton  ; 
parmi  les  dernières,  enfin,  les  cliniques  de  Bérard,  de  Vel- 
peau,  de  Laugier,  de  Nélaton,  de  Gerdy,  de  Broca,  de  M.  Bi-" 
€het  et  de  M.  Trélat. 

Sur  le  conseil  de  notre  maître  commun,  M.  le  D'  Terrillon, 
nous  avons  lu  ces  différents  traités,  et  nous  n'avons  pas  été 
longs  à  nous  convaincre  que  si  tout  ou  à  jpeu  près  tout  sem- 
blait avoir  été  dit  sur  les  fractures  du  péroné,  il  n'était  point, 
Jhars  le  mémoire  de  Maisonneuve,  un  travail  d'ensemble  qui 
résumât  leur  histoire,  et  qu'en  tous  cas  cette  histoire,  généra- 
lement un  peu  trop  simplifiée,  sacrifiait  souvent  l'étude  de 
leurs  accidents  et  de  leurs  complications. 

C'est  la  raison  de  ce  travail,  dont  l'idée  revient  à.  notre 
maître  et  pour  lequel  il  nous  a  bienveiUamment  aidés  de  ses 
4X>£kseils. 
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Nous  n'avons  cependant  pas  Tintention  de  rééditer  ici  tout 
ce  qui  a  été  écrit  sur  les  fractures  du  péroné  en  général  ; 
nous  étudierons  seulement  la  plus  importante  d'entre  elles,  la 
fracture  de  Dapuytren.  Nous  voulions  même  ne  nous  occuper 
que  des  accidents  dont  elle  s'accompagne,  mais  il  nous  a  paru 
impossible  de  scinder  leur  étude  de  celle  du  mécanisme  et  des 
symptômes,  puisqu'ils  sont  la^conséquence  de  l'un  et  Feiagé- 
ration  des  autres. 

DÉFINITION  ET  HÉGANISMS. 

Qu*est-ce  donc  que  la  fracture  de  Dupuytren,  et  dans  quelles 
circonstances  se  produit-elle? 

Voici  un  premier  type  :  un  individu  marche,  son  pied  âe 
porte  violemment  en  dehors  :  Le  péroné  est  fracturé  à  6  cen- 
timètres au-dessus  de  la  malléole  externe  :  le  malade  tomhe. 

En  voici  un  second  :  le  pied  d'un  individu  en  mouvemeni 
est  pris  dans  une  ornière,  où  il  est  pour  ainsi  Ure  immobilisé; 
le  corps  tout  entier  se  porte  en  dedans.  Même  fcactoie,  infeisi^ 
chute. 

La  simplicité  apparente  de  ce  mécanisme  laisse  pourtant 
dans  l'ombre  trois  points  litigieux  : 

V*  Quel  est,  dans  les  exemples  précitési  le  mouvement  âa 
pied  qui  détermine  la  fracture? 

2<>  Dans  quelle  proportion  de  fréquence  se  fracture  la  mal^ 
léole  interne,  et  comment  ? 

3»  Pour  quelles  raisons  mécaniques  le  péroné  se  brisH-u 
en  ce  point? 

Que,  pour  la  première  question,  la  fracture  se  produise  par 
rotation,  comme  le  veut  Maisonneuve,  ou  bien  par  abductioa, 
comme  le  dit  M.  Tillaux,  ou  bien  encore  par  la  combinaison 
des  deux  mouvements,  ce  qui  est  fort  possible. 

Que,  pour  la  seconde,  l'arrachement  de  la  malléole  interne 
soit  primitif  et  nécessaire,  comme  le  pense  M.  Tillaux,  oa 
bien  secondaire  et  fortuit,  comme  l'écrit  Maisonneuve. 

Que,  pour  la  troisième,  le  mécanisme  intime  soit  muscu* 
laire,  à  l'idée  de  Pouteau,  ou  que  le  péroné  pris  entre  deux 
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forces,  Tune  active,  celle  d'en  bas,  l'autre  passive,  celle  d'en 
haut,  cède  dans  la  partie  la  plus  grêle  (fracture  par  contre- 
coup, de  David,  ou  par  exagération  de  la  cambrure  naturelle 
de  Boyer),  ou  bien  enfin  que  le  mouvement  du  pied,  première 
cause  du  traumatisme,  déplace  le  centre  de  gravité  du  corps  et 
sa  ligne  de  transmission  au  sol,  pour  faire  porter  sur  le  pé- 
roné seul  l'effort  qu'il  se  partage  d'ordinaire  avec  le  tibia, 

comme  le  pense  Dupuytren 

Voilà  assurément  des  questions  susceptibles  d'exciter  la 
curiosité,  mais  qui  n'ont,  en  somme,  qu'un  bien  médiocre 
intérêt  pratique.  Disons  seulement  :  dans  un  mouvement  d'ab- 
duction forcée  du  pied,  la  malléole  interne  s'arrache;  le  pé- 
roné se  fracture  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  la  malléole 
externe  ;  il  y  a  diastase  de  l'articulation  péronéo-tibiale  infé- 
rieure, dont  le  ligament  antérieur  souvent  déchiré,  arrache 
quelquefois  un  morceau,  du  tibia;  et,  si  la  force  continue  son 
action,  l'astragale,  devenu  [libre,  se  luxe  dans  un  sens  cor- 
respondant, ordinairement  en  dehors,  quelquefois  en  arrière, 
rarement  en  avant  :  voilà  le  type  de  la  fracture  de  Dupuytren. 

SYMPTÔMES. 

Des  différents  symptômes  qui  la  caractérisent,  les  uns  se 
perçoivent  au  moment  même  de  l'accident;  les  seconds  se 
constatent  immédiatement  après  ;  les  derniers,  enfin,  n'appa- 
raissent qu'un  peu  plus  tard. 

Dans  la  première  classe,  on  trouve  le  bruit  de  la  fracture. 

Dans  la  seconde,  à  la  simple  vue  :  la  déformation;  à  la  palpa- 
tion,  la  mobilité,  la  crépitation,  la  douleur  sus-malléolaire, 
la  douleur  par  pression  éloignée,  le  ballottement  du  pied,  la 
saillie  de  la  malléole  interne,  l'interruption  de  la  continuité  du 
tibia,  la  dépression  au-dessous  de  la  malléole  interne,  l'enfon- 
cement du  péroné  ;  au  compas  d'épaisseur,  l'élargissement  de 
la  mortaise  tibio-péronière. 

Dans  la  troisième,  et  à  peu  près  dans  leur  ordre  d'apparition  : 
le  gonflement,  l'ecchymose,  les  phlyctènes. 

Bruit  de  la  fracture.  —  Ce  symptôme  commémoratif ,  de  peu 
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de,  valeur,  da  reste,  se  perçoit  quelquefois  très  bien.  M.  k  pw- 
fesseur  Trélat  raconte,  dans  une  clinique,  ravoir  n» 
Observé  sur  lui-même.  Est-il  besoin  d'ajouter  qa'flnyam: 
^  de  spécial  à  la  fracture  de  Dupuytren? 

Déformation.  -  II  n'est  peut-être  pas  de  fractme,  y  comr> 
celle  de  la  clavicule  et  du  radius,  qui  aU  sa  déformauo=  ;  ;. 
classique.  On  lit  à  peu  près  partout  que  la  caracténstir 
la  fracture  de  Dupuytren  est  la  déviation  du  pied  en  de.  • 
Quant  h  savoir  en  quoi  elle  consiste  exactement  :  si  ellces!. 
duite  par  une  sorte  de  torsion  du  pied  autour  d'un  axe  ve: 
comme  le  veut  Maisonncuve,  ou  par  une  véritable  rotati": 
pre  autour  d'une  ligne  horizontale,  de  telle  sorte  que  ch 
des  ftices  du  pied  subisse  un  déplacement  rotatoire  au!. 
l'axe  longitudinal,  comme  le  pense  Dupuytren-,  c'est  enc. 
pensons-nous,  une  question  oiseuse,  et  il  nous  importe  :-- 
savoir  autour  de  quel  axe  se  passe  un  mouvemenl.  . 
ce  mouvement  aboutit  à  une  déformation  type;  et 

I6  CîiS. 

Est-ce  donc  à  dire  que  cette  déviation  soit  un  sigii^ 
toire?  Évidemment  non. 

En  1875,  M.  Richet  disait,  dans  une  leçon  p^i- 
MM.  Ledouble  et  Legendre  :  «  La  position  du  piea 
riable  ;  il  peut  se  porter  soit  en  dedans,  soit  en  dehors 
fois  même  ne  subir  qu'un  très  léger  déplacement.  »  t- 
Gerdy  s'était  élevé  aussi  contre  Terreur  qui  consl^î•^ 
de  la  déviation  du  pied  en  dehors  un  signe  seécili^i 
fracture  de  Dupuytren^ 

Récemment,  nous  avons  pu  nous  convaincre,  dans, 
de  notre  maître,  M.  le  D' Terrillon,  qu'il  était  juste  C 
à  ces  idées  force  de  loi.  Au  reste,  il  n'en  demeure  \ 
établi  pour  cela  que  la  déformation  type  est  la  dév. 
pied  en  dehors.  Celle-ci,  d'ailleurs,  11  faut  le  savoir,  l 
quelquefois  qu'un  jour  ou  deux  api-ès  le  traumatisit- 
pensons  que  dans  ces  cas  Tinterventioa  d'une  f<y 
(contraction  musculaire)  joue  un  grand  rôle,  Bérarc 
asaea  importaale  pour  pioposer  et  teHer  «ntee  elle 
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mie  du  tendon  d'Achille  et  des  péroniers  latéraux,  et  Broca, 
en  1876,  blâmait  Maisonneuve  d'avoir  refusé  aux  muscles 
toute  participation  au  déplacement  de  la  fracture  de  Du- 
puytren. 

Douleur  sus-maïléolaire,  —  Spontanément  assez  vive  quand 
le  pied  n'est  pas  immobilisé  ;  toujours  réveillée  par  les  mou- 
vements, la  douleur  n'est  guère  ici  caractéristique  que  quand 
on  la  provoque.  Il  faut  suivre  la  face  externe  du  péroné  et  pro- 
céder par  petites  pressions  successives.  Quand  on  arrive  au 
niveau  du  foyer,  le  malade  pousse  un  cri  et  retire  violemment 
la  jambe.  Quelquefois  la  localisation  n'est  pas  aussi  nette  :  c'est 
dans  les  cas  de  déchirures  importantes.  A  la  malléole  interne, 
à  la  face  antérieure  et  inférieure  du  tibia,  presque  sur  tout  le 
pourtour  de  Tartieulation,  la  pression  exaspère  facilement  la 
douleur.  Jamais,  d'ailleurs,  ce  n'est  au  préjudice  de  la  pre- 
mière, qui  reste,  malgré  tout,  un  des  signes  les  meilleurs  et 
les  plus  constants  de  la  fracture  de  Dupuytren. 

DouUifr  provoquée  par  la  pression  éloignée.  —  Nélaton  con- 
seillait, autrefois,  de  presser  de  dehors  es  dedans  sur  la  par* 
tie  supérieure  du  péroné.  Si,  pendant  cette  exploration,  le  ma- 
lade accusait  une  douleur  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe, 
il  portait  le  diagnostlcTVacftwc  et  d'emblée  éliminait  f  entorse. 
Récemment,  nous  avons  pu  observer  celte  douleur  provoquée 
:hez  une  jeune  malade  de  la  Salpêtrière.  Noire  maître,  M.  Re»- 
:lus,  insistait,  Tanire  jour,  devant  mms^  sur  l'excellence  de 
'.e  symptôme. 

Mobilité. — Vcôlà  un  signe  qu'on  perçoit  asseï  souveai  el  de 
Lifférentes  façons.  Dupuytren  avait  sa  manœuvre.  Maison- 
leuve  avait  la  sienne,  et  il  faut  avouer  qu'elle  cadrait  singu- 
Lèrement  avec  la  niécanique  de  ses  théories»  La  déviation  dû 
i  pointe  du  pi£d  en  dehors  étant  pour  lui  la  cause  productrice 
e  la  fracture,  il  ne  reconnaissait  pas  d'autre  moyen  de  per- 
evoir  la  mobilitd  anormale  que  la  production  de  ce  mouve» 
lent  par  la  maia  du  chirurgieiu  Nous  u'avons  point  une 
'  xpérience  chirurgicale  qui  n^ous  permette  de  trouver  exagé.- 
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rées  les  idées  de  Maisonneuve  ;  mais  nous  nous  rappelons 
avoir  vu  nos  maîtres  trouver  la  mobilité,  soit  par  des  pressions 
alternatives  au  moyen  des  deux  pouces  appliqués  au  niveau 
des  deux  fragments,  soit  en  mouvant  le  fragment  inférieur 
sur  le  supérieur  par  la  pression  sur  la  malléole  externe,  soit, 
enfin,  en  déterminant  des  mouvements  de  totalité  transver- 
saux du  pied 

et  nous  l'avons  trouvée  après  eux. 

Il  faut  se  gaiHier,  dans  l'évaluation  du  degré  de  la  mobilité, 
d'une  cause  d'erreur  assez  importante.  Elle  est  consignée  dans 
une  clinique  de  Velpeau  :  «  Il  convient  de  se  rappeler,  dit-il, 
que  le  déplacement  de  la  peau  simule  un  certain  degré  de  mo- 
bilité osseuse,  ce  qui  oblige  le  chirurgien  a  bien  fixer  le  pouce 
sur  le  sommet  de  la  malléole,  et  à  presser  perpendiculairement. 
Si  le  gonflement  est  considérable,  ce  signe  devient  tout  à  fait 
négatif  ;  pour  qu'il  se  produise,  il  faut  des  précautions  infi- 
nies :  il  importe,  par  exemple,  de  chasser  à  l'aide  de  douces 
pressions  le  liquide  accumulé  dans  le  tissu  cellulaire  aûo  de 
mieux  dégager  l'os  et  de  mieux  apprécier  les  faibles  oacvWa- 
tions  dont  le  fragment  inférieur  est  susceptible.  » 

Crépitation,  —  Nous  dirons  peu  de  choses  de  la  crépitation  : 
quand  on  la  perçois,  ce  qui  n'arrive  pas  toujours,  c'esV  y^ 
l'emploi  des  mêmes  manœuvres  qui  permettent  de  sentir  I-. 
mobilité.  C'est,  on  le  sait,  un  signe  d'une  valeur  absolue,  mai? 
dans  la  recherche  duquel  il  faut  mettre  quelque  circonspei* 
tion. 

Ballottement  du  pied.  —  C'est  dans  une  clinique  profess-r 
par  Nélaton,  à  l'hôpital  des  facultés,  en  1853,  que  nous  avr.f 
trouvé  le  ballottement  du  pied  signalé  pour  la  première  fvi.' 
On  s'explique  quelles  lésions  lui  donnent  naissance,  et  on  s., 
qu'un  bon  moyen  de  le  percevoir  est  d'embrasser  le  pied  av? 
la  main,  face  palmaire  contre  face  plantaire  et  d'exercer  x.n<i 
des  mouvements  de  la  latéralité  de  gauche  à  droite  et  de  &i^v 
à  gauche.  Il  manque  rarement  dans  les  fractures  types,  el.  t  : 
tous  cas  permet  de  juger,  par  la  diastase  de  rarticulation  p^-.  • 
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néo-tibiale  dont  il  est  la  conséquence,  Timportance  des  lésions 
ligamenteuses. 

Saillie  de  la  mallioUe  interne.  —  Ce  symptôme,  décrit  depuis 
très  longtemps,  et  quelquefois  très  apparent,  ne  se  présente 
pas  toujours  de  la  même  façon  :  ou  bien  c'est  une  saillie  /me, 
régulière^  directement  sous-cutanée  ;  ou  bien  c'est  une  surface 
irrigulière^  couverte  d'aspérités,  rugueuse  :  quelquefois  même 
il  semble  que  la  peau  soit  comme  incrustée  de  grains  calcaires 
qui  donnent  au  doigt  la  sensation  de  ces  plaies  contuses  où 
se  sont  fixés  du  sable  et  de  petits  graviers.  Est-il  besoin  de 
dire  que  ces  différents  cas  correspondent  à  l'intensité  des  lé- 
sions de  la  malléole  et  du  ligament  latéral  interne,  au  degré  de 
la  déviation  en  dehors,  par  conséquent  à  la  partie  par  laquelle 
les  surfaces  osseuses  se  mettent  en  rapport  avec  la  peau  et  à  la 
pression  qu'elles  exercent  sur  elle  ?  Cette  saillie  malléolaire 
est  un  symptôme  de  la  plus  haute  importance  :  en  1831,  Roux 
en  faisait  un  moyen  diagnostique  puissant.  Il  est  surtout  le 
critérium  d'une  complication  grave  :  l'ouverture  de  la  fracture. 
C'est  à  lui  qu*on  juge  si  elle  doit  ou  non  devenir  compliquée. 

Interruption  de  la  continuité  du  tibia.  —  «  La  continuité  du 
tibia  brutalement  inten*ompue  au  niveau  de  la  base  de  la  mal- 
léole »  a  été.  signalée  par  le  professeur  Richet. 

Or,  deux  cas  se  présentent  ici  :  ou  bien  la  malléole  interne 
est  arrachée,  complètement  séparée  à  sa  base,  mais  les  deux 
fragments,  supérieur  et  inférieur,  se  répondent  encore  parleur 
surface  de  section  :  ou  bien,  à  la  suite  du  traumatisme,  le 
pied,  dans  sa  déviation  en  dehors,  entraine  avec  lui  la  mal- 
léole interne  dont  le  plan  de  fracture,  abandonnant  le  £rag- 
ment  supérieur,  vient  se  mettre  en  contact  avec  la  peau. 

Dans  le  premier  cas,  c'est  l'interruption  simple,  la  solution 
de  continuité  se  traduisant  seulement  par  un  espace  vide. 

Le  second  nous  semble  devoir  se  confondre  avec  les  faits 
dont  nous  avons  déjà  parlé  et  dans  lesquels  nous  avons  vu  la 
saillie  de  la  malléole  interne  formée  par  un  bord  rugueux 
irrégulier,  quelquefois  incrusté  dans  la  peau. 
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Lipression^au^dessoitt  de  La  malléole  interne,  «  Cette  dépr^ 
sion  produite  à  volonté  du  côté  et  au-dessous  de  la  malléole 
interne  »,  décrite  par  Nélaton,  n*est  que  le  résultat  même  de 
la  saillie  de  cette  malléole.  Effectiv^fflaittiits  teut  poiat  saillant 
constitue,  parle  fait  même  de  son  degré  deproémiacau^  une 
fossette,  une  ^Ecavation  relative  à  côté  de  lui* 

Enfoncement  du  péroné,  —  Sous  le  nom  de  «  coup  de  hache» 
de  Dupuytren,  «  d'enfoncement  du  péroné  »  de  C[uelgiies  au- 
teurs, on  désigne  cette  déformation  si  connue  de  la  fracture 
par  division  du  péroné  dans  laquelle  les  deux  fragments  5e 
portant  du  côté  du  titia  viennent  former  un  angle  doDî  le 
sommet  touche  le  tiî)ia,  comblant  l'espace  înterrosseizi,  et 
dont  le  sinus  regarde  en  dehors,  vers  l'a  peau. 

Lié  pour  une  bonne  part  à  la  déviation  du  pied,  ce  signe 
longtemps  considéré  comme  ayant  une'  valeur  sans  conteste, 
est  quelquefois  peu  prononcé  :  il  manque  dans  certains  cas,  et 
voici  ce  que  Gerdy  disait  de  lui  en  1848  :  «  Une  erreur  de 
Técole  de  Dupuytren  consiste  à  considérer  comine  signe  pafZio- 
gnomonique  presque  constant  de  la  fracture  d\i  "pèroxi^  a  son 
extrémité  inférieure,  un  enfoncement  brusque  au-dessus  d^ 
la  malléole  externe  et  auquel  Dupuytren  donnait  le  nom  de 
coup  de  hache.  Cet  enfoncement,  loin  d'être  un  fait  or- 
dinaire, constitue,  au  contraire,  une  exception.  »  Et  naturelk- 
ment,  Gerdy  tirait  comme  conclusion  que  dans  la  majo- 
rité des  cas,  il  fallait  en  thérapeutique,  non  pas  porter  le  pitd 
en  dedans,  mais  bien  au  contraire,  le  placer  dans  la  rectiiuife. 

Nous  en  avons  récemment  observé  un  exemple  très  mani- 
feste. 

Gela  n'implique  en  rien  que  la  déviation  en  dehors  ne  s:  / 
pas  caractéristique  quand  elle  existe.  Reste  seulement  à  ne  :  .- 
croire  à  sa  nécessité,  ni  même  à  s'exagérer  sa  fréquence. 

Elargissement  ée  là  m&i^taise^  ttèio^péremière,,  — >  EBt*il  ^àoi 
facile,  même  à  Paîde  dhi  compas  d^épaisseiir,  de  eanstat^  «a?* 
Jours  réeartement  des  malléoles,  signalé  pour  la  premièi^  te^ 
par  Dapuytren,el  dont  Gerdy  se  plait  à  reecmnaltre  la  Takor? 
Nous  ne  le  penseras  pas  :  d'abord  parce  que  est  écartemeni  ^ 
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dépasse  ordinairement  pas  quatre  ou  cinq  millîmètres  ;  ensuite 
parce  qu'il  n'est  pas  un  symptôme  qui  puisse  êtremieux  mas- 
qué que  lui  par  le  gonflement. 

Gonflement,  —  SU  est  un  signe  négatif  par  excellence,  àcou^ 
sur,  c'est  bien  œlui-ci  :  il  apparaît  dans  bien  d'autres  trauma- 
tismes,  c&  qui  lui  enlève  déjà  toute  valeur  personnelle  ;  et  il 
est  un  obstacle  à  la  constatation  de  tout  autre  symptôme,  ce 
qui  est  plus  important  eneore. 

Ici,  comme  ailleurs,  il  se  produit  rapidement  et  il  ne  tardie; 
pas  à  rendre  le  diagnostic  difficile  «i  masquant  les  sadllies 
osseuses  et  en  effaçant  les'  méplata. 

Ecchymose.  —  II  peut  se  produire»  et  il  se  produit,  dans  la 
fracture  de  Dupuytren  deux  variétés  d'ecchymose  :  Tune  ra- 
pide, suivant  de  près  le  traumatisme;  l'autre,  an  contraire  tar- 
dive et  lente. 

La  première  n'a  qu'une  médiocre  valeur  :  on  la  rencontre 
dans  tout  trauma  un  peu  violent  de  la  jambe. 

La  seconde,  au  contraire,  paraît  appartenir  en  propre  à  la 
fracture,  et  il  faut  ea  tenir  compte. 

Mais  ce  seul  fait  que  l'ecchymose  n'est  pas  la  compagne 
obligée  de  la  foaeture,  et  que,  d'autre  part,,  elle  est  le  résultat 
de  lésions  purement  ligamenteuses,  lui  enlève  beaucoup  du 
crédit  dont  elle  jouissait  autrefois. 

Le  diagnostic  de  la  fracture  de  Dupuytren  ne  saurait  donc^ 
auprès  du  chirurgien,  bénéficier  ni  de  l'existence  de  l'ecchy- 
mose ni  de  son  siège,  car  il  y  a  longtemps  qu'elle  y  est  décrite 
comme  absolument  diffuse,  en  cela  différente,  dît-on,  de 
celle  qui  accompagne  la  fracture  par  arrachement  et  qui, 
d'après  une  lof  du  reste  exagérée  de  Maisonneuve  et  de 
Denonvilliers,  se  limiterait  au  pourtour  de  la  malléole  ex- 
terne. 

Phiyetàne».  — *  Bien*  autrement  impcM'tantes  sont  les  phlye* 
tène»  :  mai»  ene»ftmt  asses  souvent  dé&ut,  el  eomme  en  tout 
cas,  elles  sont  assez  tardives,  elles  manquant,  ponrlc^  moins» 
au  premier  diagnostic. 


M8  uimoi&BB  oRioiMiiux. 

Dupuytren  disait  d^elles  qu*elles  étaient  un  signe  presqu 
certain.  Roux  conseillait  au  praticien  de  ne  point  les  néglige: 
Ils  avaient  raison. 

Il  est  inutile  d'ajouter  qu'elles  évoluent  ici  comme  de 
tout  autre  fracture. 

Tels  sont  les  symptômes  de  la  fracture  de  Dupuytren  àoz 
le  nombre  ne  suffit  pas  toujours  à  rendre  le  diagnostic  fscik 
et  dont  quelques  uns  tiennent  sous  leur  dépendance  immé- 
diate révolution,  la  marche  et  le  mode  de  cicatrisation  de  cette 
plaie  osseuse. 

11  n'est  point,  â  cet  êgard^  de  fracture  pour  laquelle  Jef 
auteurs  soient  en  plus  grand  désaccord.  Voici  un  tableancom- 
paratif  que  nous  avons  dressé  par  curiosité  pour  bien  inontier 
la  divergence  extrême  des  opinions  vis-à-vis  sa  consolidaiioii  : 


DupuytroD . 

Boyer 

Malgaigoe.. 
Velpeau.... 
Sentin,.... 
Middelporf. 
Wallace  •  • . 
Pierson.... 
Chelius,... 


25 

à    35 

jours 

40 

à    50 

— 

35 

à    40 

— 

25 

à    30 

— 

3S 

à     42 

— 

57 

30 

à  liO 

— 

85 

5 

ou    6  semaines. 

Ainsi  donc  de  25  à  110  jours  :  telles  sont  les  limites  extré- 
mes  deguérison  pour  la  fracture  de  Dupuytren. 

A  coup  sûr  nous  attachons  peu  d'importance  à  cette  sui- 
tique  :  si  jamais  on  a  eu  raison  de  dire  avec  Broussiâ  \ 
des  chiffres  il  ne  peut  sortir  que  des  chiffres,  c'est  bien  ici  t' 
guérison,  quelques  chirui-giens  entendent  le  moment  oi 
enlèvent  légitimement  l'appareil  contentif;  d'autres  ceio: 
les  malades  marchent  aidés  de  bâtons  ;  d'autres  enfin  celu. 
les  blessés  abandonnent  les  béquilles.  Gomment  juger  qi: 
il  manque  un  terme  de  comparaison?  Et,  pour  prendre  • 
exemple,  à  quel  moment  Groq  dira-t-il  que  ses   malade!^  .^  ^ 
guéris,  lui  qui  leur  peimet  de  marcher  trois,  quatre  on  i-- 
jours  après  le  traumatisme? 

Nous  ne  nous  méprenons  donc  pas  sur  la  valeur  n^atir?  a 
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ces  chilTres  ;  mais  ils  nous  pennettentde  dire,  étant  donné  leur 
écart  : 

\^  Ily  a  des  fractures  de  Duptsytren  qui  guérissent  vite. 

2*  lly  a  des  fl'actures  de  Duptn/tren  qui  guérissent  lentement, 

Mais  nous  n'hésitons  pas  à  penser  que  les  secondes  sont  de 
beaucoup  les  plus  fréquentes.  Bien  des  malades  paraissent 
guéris  et  laissent  leur  lit  d'hôpital  qui  ne  tarderont  pas  à  être 
infirmes.  Qu'ils  soient  consolidés,  peut-être  I  mais  guéris,  assu- 
rément non. 

Oui,  il  est  possible  que  la  Tariété  la  plus  bénigne  de  la 
fracture  de  Dupuytren  se  réunisse  assez  vite;  mais  ce  qui  est 
plus  certain  encore,  c'est  que,  s'il  y  a  diastase  articulaire,  dé- 
chirure du  ligament  péronéo-tibial,  déchirure  du  ligament  la- 
téral interne,  et  c'est  la  grande  majorité  des  cas,  cette  fracture, 
plus  que  tout  autre  guérit  mal  et  lentement. 

Ceci  nous  conduit  naturellement  à  l'étude  des  causes  de  cette 
évolution  particulière  (accidents  et  complications),  entendant 
par  accidents  tout  ce  qui,  dans  tme  fracture  normale,  vient  re^ 
tarder  la  consolidation,  et  par  complication  tout  symptôme 
surajouté  aggravant  le  pronostic  ou  retardant  la  guérison. 

DES  ACCIDENTS  DE  LA  FRACTURE  DE  DUPUTTREN. 

Difficulté  de  réduction.  -—  Dire  que  la  fracture  par  abduction 
du  péroné  est  toujours  difficile  à  réduire  serait  exagéré.  Du- 
puytren écrivait,  en  1832  :  «  Un  léger  effort  suffit  pour  rame- 
ner le  pied  dans  sa  direction  naturelle,  si  l'on  cherche  à  ré- 
duire peu  de  temps  après  la  fracture,  quelque  grands  que 
soient  les  désordres.  »  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Bé- 
rard  disait,  dix  ans  plus  tard  :  «  Quelquefois  la  contracture 
musculaire  est  telle  que  toute  tentative  de  réduction  est  inutile  : 
aussi  les  obstacles  provenant  de  cette  résistance  ont-ils  de  temps 
immémorial  exercé  le  génie  des  chirurgiens.  »  Et  il  proposait 
la  ténotomie.  Plus  tard,  en  1875,  M.  Richet  faisait  écrire:  «  La 
réduction  est  parfois  fort  difficile  :  dans  les  cas  rebelles  quel- 
ques personnes  conseillent  le  chloroforme.  »  Ces  cas  ne  sont  pas 
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xares  :  on  en  trouvera  un  exemple  dans  une  des  observât: :: 
que  nous  relatons  plus  loin. 

Dif/i(mlté  dela<:oniention.  •—  Les  fragmexUs  en  place,  r .  I 
encore  à  madnlenir  le  memJire  dans  la  recUtHââ.  Eh  MeL  I 

caractère  essentiel  de  ^tte  fracture,  c'est  une  tend:]:; 
jpresque  invincible  à  ce  qu'on  pourrait  appeler  le  retour  i 
coup  de  hache^t  et  le  déplacement  corrigé  ne  l'est  que  ycm-  \\ 
instauL  Les  preuves  de  ce  fait  sont  si  nombreuses  qu^-ii  li 
trouve  signalé  partout,  et,  à  défaut  d'autres,  il  suffirait  dt  - 
voir  la  quantité  d'appareils  inventés  contre  la  fractirf  j 
Dupuytren  pour  comparer  tout  naturellement  la  difficu.''  '  ^ 
;sa  contention  à  celle  de  La  fracture  de  la  clavicule.  îl-^^iA 
.point  de  traité  où  on  ne  signale  cet  accident,  et  c'est  U  r-  - 
proche  que  tout  auteur  adresse  à  l'appareil  d'un  autre  qu  t  ! 
maintenir  imparfaitement  la  réduction. 

JSn  t  absence  de  traitement^  position  videute  iùt  pied  et  m  • 
tenpe.  — Cela  dit,  il  est  facile  de  s'expliquer  comment  Js  un  * 
ture  de  Dupuytren  non  traitée  doit  se  terminer  fatalemenv  \tu^ 
une  dîfibrmité  telle  qu'elle  pourra  gêner  ou  ein9èc\ier  \a  n»  .• 
che.  A  cet  égard,  tous  les  auteurs  sont  unanime,  et  ils  ap  ^  • 
•cient  également  les  suites  fâcheuses  de  ce  traumatisme.  I'  ^ 
certain  quela  consolidation  normale,  tyj)edelaIractuMù-\^ 
puytren,  est  une  consolidation  vicieuse.  Nous  prenons ...  • 
fiard  quelques  phrases  : 

«  Cette  fracture,  traitée  avec  peu  de  soiii,  dit  A.  Coop-^    - 
traîne  une  claïudiGalion  incurable.  »  Et  il   cite  Texe:: 
certain  docteur  dont  le  m  pied  s'était  contourné  de  tel:e  ^ 
flu'il  marchait  beaucoup  mieux  sur  un  plan  incliné  à-- 
certainsens  que  sur  un  sol  parfaitement  uni.  »  On  lit  di:i-  ' 
laton  :  «  Cette  iracture  est  la  plus  grave,  par  suite  de  \ 
dance  au  d^lacement  duiragment  inférieur.  Un  déplac 
même  très  peu, considérable  peut  avoir  des  conséiiuen    -    • 
ne&tes  »i  dans  Boyer .:  a  Quand  le  chirui^ien  n'a  pas  s 
maintenir  1^  jûed  fixé  «dans  Aladduotion,  il  se  porte  en  l" 
il  résulte  de  là  une  gône.de  la  marche  pour  la  vie;»  dan-? 
«Xiemembize  xeatô  tellement  eatrqpié  ^u  attaqué  ^d'un-. 
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« 

difformité  qu'il  caxcse  beaucoup  de  fatigue  au  malade  qui  oêi 
obligé  déporter  peut-être  pendant  toute  sa  vie  un  soulier  d'une 
espèce  partij&uJièire  ;  »  dans  Pouteau  :  «C'est  une  des  fraclurcH 
qui  exige  le  plus 'd'attention  et  de  sévérité  de  la  part  du  ctii* 
rurgien  :  il  n'y  a  pas  de  moyen  thérapeutique  capable  de  gué- 
rir cette  maladie  convenablement  ;  la  difftcnlté  de  marcher 
est  d'abord  très  grande  »  ;  dans  Vidal  de  Cassi»  :  «  Méconmio 
ou  maltraitée,  cette  fracture  laissera  après  elle  une  difformité 
qui  rendra  la  marche  mal  assurée  et  douloureuse  ;  »  dans 
S.  Cooper  :  «  Le  malade  restera  quelquefois  infirme  pour  la 
vie,  étant  contraint  démarcher  sur  la  malléole  interne  ;  »  dans 
Deny  :  «  Sa  marche,  jusqu'alors  seulement  pénible  et  doulou- 
reuse, peut  devenir  complètement  impossible;  »  dans  Hamil- 
ton  :  «  Dams  la  majorité  des  cas,  les  fragments  se  réunissent 
^rvec  une  incliinai&cai  vers  le  tibia  qui  a  pu  .aller  jusqu'au 
contact  immédiat  ;  »  dans  Richet  :  «  Si  ces  fractures  n'offrent 
le  plus  souvent  aucun  danger  sérieux  au  point  de  vue  d'uûc 
terminaison  funeste,  il  n'en  est  plus  de  même  de  la  difformité. 
Nulle  part,  plus  qu'ici,  il  n'est  besoin  d'une  attention  sou- 
tenue, etc....  » 

Ainsi  donc  il  est  certain  que  livrée  à  elle-mômc  la  fracture 
de  Dupuytren  évolue  vers  la  déformation  persistante.  Mais  ce 
•qu'il  faut  bien^aAroir  c'est  qu'un  mauvais  traitement  équivaut 
^en  pareille  matière  à  un  non  traitement,  et  que  l'application 
d'un  appareil  incomplet  (hx  peu  solide,  toute  indocilité  du 
malade  et  toute  négligence  'du  chirurgiôn  aboutit  presque  fa- 
talement à  la  consofliddtion  vicieuse. 

Il  y  a  mieux  encore  : 

Retour  de  la  déformation  quand  Cappar^'M  enlevé  trop  iéL 
—  Voici,  par  exemple,  un  malade  dont  on  a  laissé  la  jambe 
deux  mois  dans  un  appareil  solidB  et  bien  appliqué  ;  on  l'exa- 
mine après  ce  temps  :  la  fracture  paraît  consolidée  :  on  le  laisse 
marcher-  Le  pied  ,ne  tarde  pas  à  se  dévier,  et  tout  bénéfice  du 
traitement  antérieur  est  vite  perdu.  En  voici  trois  exemples 
dont  deux  ont  été  observés  par  M.  le  D' Terrillon,  dans  sa 
clientële,  et -Oont  l'autre  if  e^rtpréseuléTéceiinneiit  à  nous,  à  la 
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Salpétrière,  dans  le  service  du  même  chirurgien,  notre  mailre  ; 

Observation  I  (donnée  parM.  le  D^  Terrillon,  inédite).  ^X...,  igé 
de  35  anst  fait  une  chute  de  cheval  :  le  pied  est  pris  sous  ranimai  qui 
tombe  aussi.  Le  blessé  ne  peut  se  releveret  est  porté  chez  Ittisoaflhnt 
beaucoup. 

Un  médecin  diagnostique  une  fracture  probable  et  place  le  mahie 
dans  une  gouttière.  Quand  je  l'examine,  quarante-huit  après  Vicci- 
dent,  je  constate  les  symptômes  suivants  :  Gonflement  considènbW 
de  la  région  du  cou-de-pied,  surtout  en  dehors.  Ecchymose  assez 
étendue.  Saillie  manifeste  de  la  malléole  interne  sous  la  peau  qaiest 
menacée.  Pied  dévié  dans  sa  totalité  en  dehors,  à  moitié  subluzi 
Coup  de  hache  peu  marqué  à  cause  du  gonflement.  Ecartemeot  eos- 
sidérable  des  malléoles.  Mobilité  du  pied  sur  la  jambe. 

Le  diagnostic  me  parut  assez  simple  :  fracture  du  péroné  ao-^èssas 
de  la  malléole  ;  arrachement  complet  du  ligament  péronéo  -  tibial\  m- 
chement  du  sommet  de  la  malléole  interne;  subluxation  cooaidénbk 
de  la  totalité  du  pied.  Les  muscles  péroniers  latéraux  étaient  contrac- 
tures :  j*eus  quelque  peine  k  réduire  la  fracture  et  à  la  loaioteair 
réduite. 

J'appliquai  une  gouttière  plâtrée  solide,  ea  mettant  le  pied  «u 
équerre,  et  en  ayant  soin  de  la  maintenir  le  plus  possible  en  dedans. 

Quelques  jours  après,  à  mesure  que  le  dégonflement  se  taisûl,  ;« 
remplissais,  avec  deTouate,  en  la  comprimant  le  plus  possible.  Tinter- 
valle  existant  entre  la  face  interne  du  tibia  et  la  gouttière,  de  faces 
à  repousser  le  plus  possible  les  os  de  la  jambe  eu  dehors,  le  pied  « 
dedans  et  la  malléole  externe  contre  le  tibia  pour  permeilitlf /«• 
constitution  du  ligament  péronéo-tibial  détruit. 

Au  bout  de  quarante-cinq  jours  environ,  j'enlevai  l'appareil  :le^^* 
roné  était  consolidé,  mais  on  constatait  facilement  que  le  ii$afl»at 
péronéo-tibial  n'était  pas  encore  solide....  Le  malade,  un  peu  inédcL^ 
voulut,  malgré  les  ordres  donnés,  mettre  le  pied  à  terre.  Après  ^  * 
ques  jours  se  produisit  une  légère  déviation,  puis  un  éearieo:^: 
des  deux  malléoles. 

J'eus  alors  Tidée  de  faire  fabriquer  un  appareil  orthopédique  * 
montants  :  le  malade  le  porta  pendant  trois  mois,  après  quoi  il  '-" 
prit  à  marcher  seul. 

Le  traitement  avait  duré  5  mois  1/2;  pendant  longtemps  il  j  ««•  - 
gonflement  et  de  la  gène  des  mouvements. 

Obs.  II  (Personnelle,  inédite).  <—  Amélie  Gl.«.,  17  ans,  tooabe  di 
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un  escalier  aux  premières  convulsions  d'une  attaque  d'ëpilepsie,  le 
6  janvier  1885. 

On  la  conduit  salle  Lallemand,  service  de  M.  le  D*  Terrillon,  à  la 
Salpêtriôre. 

On  constate  à  l'examen  :  douleur  localisée  à  6  centimètres  au-des- 
sus dd  la  malléole  externe.  Mobilité  anormale.  Jeu  articulaire.  Cré- 
pitation. Déviation  du  pied  en  dedans.  Douleur  au  niveau  de  la  mal- 
léole interne  qui  est  peu  saillante. 

Diagnostic  :  fracture  de  Dupuytren  sans  luxation  ;  déviation  anor- 
male du  pied  en  dedans  ;  destruction  des  ligaments  articulaires.  Ap- 
plication d'une  gouttière  plâtrée  sur  le  membre  mis  dans  la  recti- 
tude... Un  mois  après,  en  enlevant  Tappareil,  on  constate  encore  une 
mobilité  anormale,  une  diastase  de  Tarticulation  péronéo-tibialoi 
une  déviation  du  pied  en  dedans. 

Nouvelle  gouttière  laissée  pendant  un  mois.  Après  ce  temps,  le  pied 
est  encore  dévié.  L'articulation  joue.  De  rechef,  nouvelle  immobili- 
sation pendant  un  mois...  après  quoi  on  permet  à  la  malade  de  mar- 
cher ;  un  bandage  soutient  Tarticulation  ;  mais  la  malade  souffre, 
boite  beaucoup,  et  bientôt  la  déformation  réapparaît. 
Nous  abrégeons  : 

Au  cours  du  mois  de  juillet,  la  malade  est  débarrassée  depuis  plu- 
sieurs semaines  de  son  appareil  ;  elle  a  été  immobilisée  successive- 
ment dans  quatre  gouttières  plâtrées  et  une  botte  silicatée...  Elle 
marche  à  l'aide  de  hautes  bottines  serrant  fortement  la  partie  infé- 
rieure de  la  jambe  ;  mais  elle  souffre  en  marchant,  boite  d'une  façon 
apparente,  fuit  le  pavé  en  pierre,  ne  peut  courir  ni  sauter  à  la  corde 
est  souvent  arrêtée  dans  les  mouvements  par  une  torsion  rapide  du 
pied  en  dedans  et  l'exercice,  même  modéré,  détermine  de  l'œdème  du 
membre  inférieur.  A  Texanien,  il  y  a  diastase  de  Particulation  tibio- 
pôroniôre,  jeu  léger  de  l'astragale  dans  lamortaise  ;  le  pied,  à  l'état 
Je  repos,  est  nettement  porté  en  dedans  ;  à  six  centimètres  au-dessus 
)c  la  malléole  externe  on  sent  l'interruption  de  la  continuité  du  pé- 
-oné  ;  et  quand  on  produit  des  mouvements  brusques  d'adduction  du 
)icd,  on  perçoit  de  la  crépitation;  les  fragments  ne  sont  pas  réu- 
lîs...  la  pression  est  toujours  très  douloureuse  en  ce  point.  Il  y  a 
apt  mois  que  la  malade  s'est  fracturée  la  jambe. 

Obs.  III  (donnée  par  H.  Terrillon,  inédite).  —  Le  2  janvier  1885  je 
Liis  appelé  auprès  d'un  malade  qui,  quatre  heures  auparavant, avait 
lissé  sur  la  glace,  était  tombé  d'un  trottoir,  s'aait  relevé,  était  re- 
T.    167,  43 
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tombé  da  nouTdau  et  avaii  dû  dire  transporté  choi  loi  ne  paarui 
marcher. 

Quand  je  le  Tis,  il  avait  le  pied  déné  en  dehors,  aTie  on  eoap  - 
hache  très  prononcé  ;  la  peau  était  pour  ainsi  dire  embrochée  pu  ) 
malléole  interne,  qu'on  sentait  nigaense  sons  les  tégttmtBts,  DQn  i- 
pendant  complètement  détroits  • 

La  réduction  fut  difficile.  Quand  je  Teus  obtenue,  j'appliquai  ii 
appareil  plâtré  ;  je  mis  entre  lui  et  la  peau,  au  niTeau  de  la  malle  i 
inteme,  un  tampon  d*ouate  qui  protégea  les  t^^uments,  et  que  ji 
levai  quant  Tappareil  fut  à  moitié  sec.  Le  malade  fui  laissé  deoicci 
dans  la  gouttière. 

A  cette  époque  il  y  avait  une  telle  mobilité  que  je  dus  roauttre  i 
nouvel  appareil  pendant  trois  semaines.  Ai^ourd*hni,  cinq  oi 
après  sa  fracture,  il  porte  encore  un  appareil  à  montaatiqiicj 
fait  construire  pour  lui  selon  le  modèle  que  j'emploie  pour  tous  I 
cas  semblables. 

Chacune  de  ces  trois  observations  nous  paratt  probable. 
On  se  croit  mattre  de  la  déformation  quand  on  a  laissé  s 
malade  immobilisé  pendant  quelques  mois  :  de  fait,  Variic 
lation  semble  avoir  récupéré  ses  rapports  normaux.  \  mais  i 
que  le  poids  de  Tindividu  vient  à  peser  sur  la  jamîbe,  la  dé 
tion  réapparaît;  elle  8*accroit  en  raison  de  rexercice^  et 
bout  de  quelque  temps,  la  marche  devient  impossible. 

On  nous  objectera,  peut-être,  que  la  petite  malade  <^v  i 
le  sujet  de  notre  observation  n«  2  est  une  hystérique  : 
épileptique,  que  les  mouvements  désordonnés  qui  ^ 
pagnent  la  grande  attaque,  ou  seulement  la  crise  de  mi 
dû  retarder  la  consolidation.  Nous  ne  le  croyons  pas.  Pi 
deux  mois  après  son  entrée  dans  le  servicei  cette  enf  i 
point  eu  d'attaques  ;  elle  était,  du  reste,  immobilisée  i 
appareil  où  des  mouvements,  sur  un  lit,  pour  a^xi 
lents  qu'ils  fussent,  n'auraient  pu  avoir  que  peu  d'il 
sur  les  fragments  et  la  situation  respective  des  sv&xi;] 
culaires. 

Ce  n'est,  du  reste,  pas  là  une  observation  isol 
avons  la  conviction  que  les  cas  pareils  abondent. 

Ainsi  donc,  très  souvent,  la  fracture  de  I>U]pvj| 
longue,  très  longue  à  guérir.  La  déviation  qui 
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rigée  est  toujours  imminente  et  si  ce  fait  n'a  pas  été  signalé  en 
raison  de  sa  fréquence,  c'est  que  les  malades  de  nos  hôpitaux, 
sortis  des  salles,  sont  rarement  revus.  Dès  qu'ils  peuvent 
marcher,  on  les  dirige  sur  l'hospice  des  convalescents  :  c'est 
là,  souvent,  que  la  déformation  réapparaît. 

Notre  maître,  M.  Terrillon,  nous  disait  savoir  d'un  ancien 
interne  de  Vincennes,  qu'on  voyait  souvent  des  exemples  de 
ces  déplacements^econdaires  à  Thôpital  que  l'administration 
de  l'Assistance  publique  réserve  aux  malades  qui  laissent  les 
salles  de  nos  hôpitaux. 

Il  7  aurait  là,  croyons-nous,  une  statistique  intéressante  à 
faire,  et  il  serait  curieux  de  savoir  dans  quelles  proportions 
sont  réellement  guéris  les  blessés  qu'on  considère  et  qu'on 
;  «.«^e  comm,  «b  .prts  te,  .voir  imn„*ms«.  m^ 
quelques  mois. 

Jeu  de  Farticiêlaiian.  —  Ailleurs,  il  n'y  a  point  de  déviation 

,  secondaire,  mais  il  reste  un  fâcheux  élargissement  de  la  mor- 
taise tibio-péronière.  L'astragale  est  mal  emboîté  dans  la  con- 
cavité  de  l'articulation,  et  le  pied  Joue.  Nélaton  connaissait 

.  bien  cet  accident,  lui  qui  écrivait  :  «  Le  diamètre  de  la  mor* 
taise  cesse  d'être  en  rapport  avec  la  largeur  de  la  poulie  de 

;rastragale  :  cet  os  n'étant  plus  alors  maintenu  avec  exacti- 
:',ude,  le  pied  a  perdu  sa  solidité,  et  son  articulation  est  con* 
;aamment  exposée  à  éprouver  des  mouvements  irréguliers, 

;  .'où  résulte  une  distension  des  ligaments,  une  inflammation 
e  la  membrane  synoviale,  une  destruction  des  cartilages,  en 
;  n  mot  les  altérations  les  plus  profondes.  »  Broca  le  connais^ 
;iit  aussi,  quand  il  disait  à  ses  élèves  :  «  Le  fragment  infé- 

'  ;eur  tend  toujours  à  basculer  en  dehors,  et,  partant,  à  élar- 
\f  r  la  mortaise  tibio-péronière.  Si  elle  se  consolide  dans  cette 
v^tuation  vicieuse,  il  ne  reste  qu'une  mortaise  flasque  et 

'^iche  où  la  poulie  peut  tourner  sur  elle-même  plus,  ou 
Dins.  » 

^  ^v^^nsi  donc,  impotence  fonctionnelle  et  douleur,  ici  par  dé- 

;',.  tion,  là  par  jeu  articulaire;  tels  sont  les  deux  résultats  de 
jy^^^racture  de  Dupuytren  non  traitée  ou  mal  traitée. 

-  •  ''\ 
\i 
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Nous  ne  croyons  pas  que  cette    proposition    mérite  le 
reproche  que  Malgaigne  adi*essait  à  DupuTtren  dans  s-i 
Traité  des  fractures  :  «  Quand  Dupuylren,   disait-il,  présen- 
tait la  fracture  du  péroné  comme  si  grave,  c'est  qu'il  ara. 
pris  plaisir  à  confondre,  avec  la  fracture  simple,  lesluxati.:^ 
de  toute  espèce  de  l'articulation  tibio-tarsienne  qui  ont  ai- 
surément  droit  d'être  décrites  à  part.  »  C'est  une  erreur  de 
croire,  pensons-nous,  qu'en    pareil   cas,    déplacement  sci: 
synonyme  de  luxation.  Philippe  Boyer  est,  à  cet  égard  L-^j 
explicite  :  <  Malgré  tout  ce  qu'on  a  avancé  sur  la  fréquerce 
de  la  luxation  du  pied  comme  complication  de  la  fractiLT  J^ 
Textrémité  inférieure  du  péroné,  je  ne  l'ai  jamais  xut.  J  ai 
fréquemment  observé  des  déviations  du  pied  très  prononcées, 
mais  je  n'ai  jamais  rencontré  de  luxations  réelles.  »  HanV;.' 
ton  (traduit  par  Poinsot),  écrit  aussi  :  «  Je  conserve  quelr: 
doute  sur  la  convenance  qu'il  y  a  à  qualifier  ce  traumatisi. 
de  luxation  soit  partielle,  soit  totale.  lime  paraît  s'agir  pi  ai  j. 
ici  d'une  rotation  latérale  du  pied  ou  de  l'astragale  sur  les  sur- 
faces articulaires  inférieures  du  tibia  et  du  péroné,  eU:;.,  e\c. 
Malheureusement,  nous  touchons  ici  à  un  des  points  :^ 
nous  paraissent  le  moins  élucidés  de  toute  la  pathologie  >:.^ 
fractures...  Il  suffit  de  lire  les  bulletins  de  la  Société  de  C.  - 
rurgie,  aux  différents  chapitres  des  discussions  afférentes  ^  • 
fracture  de  Dupuytren,  pour  se  convaincre  que  l'enlenlecVi. 
point  faite  à  ce  sujet  :  ce  que  les  uns  appellent  déplac^r^i  ^ 
simple,  déviation  simple  en  dehors,  d'autres  le  nomn^: 
subluxation  ou  luxation  complète,  suivant  le  degré  de  la 
formation. 

Nous  ne  prétendons  point  que  la  discussion  soit  oiseux  : 
il  serait  réellement  intéressant  de  savoir  quelle  part  ^:^ 
tive  il  faut  attribuer  dans  la  déviation  à  la  fracture  d*ul 
la  déchirure  des  ligaments,  au  jeu  de  la  jointure  ensui  . 
enfin  au  déplacement  articulaire.  Mais  pratiquement,  et 
ne  pas  nous  égarer  hors  du  point  qui  nous  occupe,  vwi  ^ 
faits  :  il  y  a  des  fractures  de  Dupuytren  irréductibi*  ? 
presque  ;  nous  l'avons  déjà  dit.  Il  en  est  d'autres  de  :.. 
ment  réductibles,  ou  presque,  nous  l'avons  encore  diU 
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Mais,  ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  les  unes  et  les 
autres  tendent,  après  réduction,  à  un  retour  vers  la  déforma- 
tion ;  que  pendant  des  mois,  toute  fracture  avec  déviation  pri- 
mitive, si  légère  qu'elle  soit,  est  sous  le  coup  d'une  déviation 
secondaire  identique  ;  et  que  contre  ce  danger  constant,  il  est 
nécessaire  d'employer  un  traitement  sévère.  Si  l'on  nous 
accusait  d'exagérer  cette  extrême  importance  de  la  contention 
sérieuse  et  prolongée,  nous  répondrions  par  les  observations 
de  MM.  Verneuil,    Terrillon,  Polaillon,  Nepveu,  Démons, 
Pozzi,  Nicaise  et  Queyrat,  où  l'on  voit  les  inconvénients  de  la 
déviation  secondaix*e  nécessiter  six,  huit  et  dix  mois,  après  le 
traumatisme  une  résection  tibio-tarsienne.  Ces  observations, 
que  l'on  trouvera  avec  tous  leurs  détails  dans  les  mémoires 
de  la  Société  de  chirurgie,  sont  presque  calquées  les  unes  sur 
les  autres.  Voici  leur  schéma  : 

Un  individu  se  £i*acture  le  péroné  à  quatre  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  malléole;  la  malléole  interne  est  arrachée.  On 
immobilise,  après  réduction  plus  ou  moins  parfaite,  le  mem- 
bre dans  un  appareil  inamovible  :  il  y  est  laissé,  deux,  trois, 
quatre  mois  et  plus  ;  on  enlève  enfin  le  bandage  définitive- 
ment, mais  la  déformation  subsiste  ou  réapparaît  bientôt, 
et;  la  marche  devient  impossible. 

On  résèque  la  malléole.  Procédés  divers  d'opération.  Résul- 
tats ordinairementexcellents. 

Le  malade  récupère  les  mouvements  et  peut  vaquer  de 
nouveau  à  ses  occupations  professionnelles.  Les  observations 
de  nos  maîtres,  MM.  lesD"  Terrillon  et  Démons  qui  rendirent 
ainsi  Tusage  de  leur  membre  fracturé,  l'un  à  un  officier  d'état- 
major,  Tautre  à  un  labom^eur  de  la  campagne,  sont  des  plus 
probantes. 

(La  suite  au  prochain  numéro,] 
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DE  L'ORCHITE  BT  DE  L'OVARITE  AMYGDAUENNES 

Par  le  doctenr  JOAL  (du  Mont-Dore). 
(Suite  et  Ad.) 

IL 

La  lecture  attentive  des  observations  qui  précèdent,  conduii 
forcément  à  admettre  Texistence  d'une  orchite  et  d'une  orarir 
amygdaliennes. 

Il  s'agit  bien  en  effet,  dans  les  cas  que  nous  avons  npyr- 
tés,  de  phénomènes  franchement  inflammatoires  qui  ost  é:é 
nettement  caractérisés  chez  tous  les  malades,  excepté  chez  ks 
deux  sujets  de  M.  Verneuil,  âgés,  il  est  vrai,  de  diietdoin' 
ans  ;  aussi,  malgré  les  réserves  du  savant  chinuigîen,  d"  .  î 
n'hésitons  point  à  adopter  «  les  dénominations  d'orchite,  î: 
vaginalite,  qui  indiquent  une  inflammation.  » 

En  second  lieu,  les  symptômes  testiculaires  et  ovariens  ne 
peuvent  être  rattachés  qu'à  l'influence  amygàaMenne. 

On  ne  saurait  attribuer  Torchite  ou  l'ovarite  à  la  propagati. 
d'un  état  hyperémique  existant  préalablement  dans  les  or: 
nés  voisins,  urèthre,  vessie,  utérus,  car  nos  confrères,  eln:u- 
même,  n'avons  trouvé  aucune  apparence  d'uréthritc^dec;- 
tite,  de  métrite  antérieure,  chez  les  malades.  Pas  la  moi::--* 
trace  d'écoulement  blennorrhagique. 

Il  ne  saurait  être  question  de  traumatisme,  de  fatiguer  i- 
cessives  ou  bien  de  troubles  menstruels  et  d'actes  gcL:*.;.'. 
exagérés. 

Nous  n'avons  pas  à  nous  arrêter  aux  différents  états  c*' 
raux,  fièvre  typhoïde,  variole,  rhumatisme,  infection  7  '  ' 
lente,  qui  sont  susceptibles  de  provoquer  l'orchite  ou  1    • 
rite. 

Enfin  la  région  parotidienne  de  tous  les  malades  a  éi:  - 
veillée  avec  un  soin  particulier,  et  nous  avons,  à  desseia  . 
sisté  sur  ce  point  important  ;  aucun  de  nos  sujets  n'a  m::. 
le  moindre  signe  d'oreillons. 

L'idée  de  simple  coexistence,  de  pure  coïncidence  de::  5* 
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ptômes  amygdaliens  et  génitaux  ne  peut  venir  à  Tesprit  ;  le 
nombre  des  observations  que  nous  avons  rapportées  est  assez 
grand  pour  faire  rejeter  la  théorie  facile  du  hasard. 

Nous  voilà  donc  amené  à  conclure  à  une  corrélation  de  cause 
à  effet  entre  l'affection  tonsillaire  et  les  déterminations  sur  les 
organes  de  la  génération.  Il  nous  faut  maintenant  expliquer 
comment  Torchite  et  Tovarite  se  trouvent  sous  la  dépendance 
de  Tamygdalite  ou,  plus  exactement,  il  nous  faut  démontrer 
que  les  deux  ordres  de  phénomènes  gutturaux  et  génitaux  sont 
dus  à  une  seule  et  même  influence,  à  un  état  infectieux  de 
Téconomie. 

Dès  les  premières  lignes  de  ce  travail  on  a  pu  voir  que  l'élève 
de  Lasègue  était  un  adepte  fervent  de  la  doctrine  nouvelle  sou- 
tenue par  MM.  Bouchard,  Landouzy  et  Siredey,  qui  considè- 
rent l'amygdalite  comme  Texpression  d'une  maladie  générale 
de  nature  infectieuse. 

C'est  M.  Bouchard  qui,  le  premier,  a  posé  le  problème  qui 
nous  occupe  et  en  a  trouvé  la  solution  véritable.  Dans  le  cours 
de  pathologie  générale  fait  en  1881  à  la  Faculté  de  médecine, 
l'éminent  professeur  a  étudié  Tétiologie  et  la  pathogénie  de 
certaines  amygdalites,  et  il  a  affirmé  leur  origine  infectieuse, 
après  avoir  constaté  dans  l'urine  de  ses  malades  la  présence 
de  bactéries  et  d*âlbumine  rétractile. 

Kannenberg,  dans  un  mémoire  sur  la  néphrite  des  maladies 
infectieuses  aiguës,  cite  aussi  trois  cas  de  microburie  qu'il  a 
observés  chez  des  sujets  atteints  Tun  d'amygdalite,  les  deux 
autres  d'abcès  tonsillaires.  Il  a  vu  des  micrococcus  dans  les 
cylindres  et  les  cellules  épithéliales,  ainsi  que  dans  l'urine,  à 
l'état  libre,  de  ses  malades. 

M.  le  D'  Landouzy,  par  des  leçons  brillantes  faites  à  l'hôpi- 
tal de  la  Charité,  par  d'intéressants  articles  dans  le  Progrès 
médical  et  la  OazeUe  des  hôpitaux,  a  vulgarisé  la  découverte 
de  son  maître  M,  Bouchard.  Il  a  décrit  la  «  fièvre  amygda- 
lienne  »  avec  ce  sens  clinique,  cette  originalité  de  vues  et 
d'expressions  qui  font  distinguer  son  enseignement  et  ses 
écrits^ 

«  Nous  sommes  persuadé,  dit  le  jeune  professeur,  que,  en 
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dehors  du  trauma,  les  amygdalites  n'existent  pas  en  tant  .;>, 
maladies  locales,  et  que  derrière  toute  angine  il  faut  cher- 
cher la  maladie  générale  dont  elle  est  l'expression... 

(c  II  faut  voir  dans  la  juxtaposition  de  l'amygdalite  et  de  1  cl 
buminurie  tout  autre  chose  qu'une  coïncidence  et  nous  àejozi 
chercher  si  l'amygdale  et  le  rein  ne  témoignent  pas  chaciui  i 
leur  manière  d'une  même  imprégnation,  si  tous  deux  n'ocl  pjs 
été  atteints  par  une  seule  et  môme  cause?  Mal  de  gotge  o: 
laial  de  reins  semblent  émaner  d'unecommune  origine  et  n  :.;- 
paraître  que  conmie  une  double  détermination,  une  doul> 
localisation  au  cours  d'une  seule  et  même  maladie.  » 

Enfin,  M.  le  D^  Milsonneau,  dans  son  travail  inait^a^ 
(1885,  Paris),  vient  d'exposer  les  idées  de  son  savant  mâiiie 
M.  leD'Siredey;  il  étudie  les  engorgements  ganglionuaivvS 
qui  accompagnent  certaines  angines  et  les  met  en  paralUv^ 
avec  certaines  adénites  puerpérales  ;  il  admet  la  contagion:  -^ 
de  ces  états  infectieux. 

«  M.  le  D'  Siredey,  dit-il,  rapproche  ces  angines  de  /a 
grippe  :  pour  lui  le  fond  de  cette  afifectiou  swaix  m.ou\â  uiio 
inflammation  banale  et  vulgaire  que  la  manifestation  &'u!:. 
septicémie  particulière.  Ce  qui  caractérise  la  grippe^  c'est  1.'.-» 
le  caractère  infectieux  et  contagieux  que  les  manifestatio  • 
locales  n'ayant  qu'une  ressemblance  grossière  avec  Vinfa: 
mation  franche.  Nous  adoptons  cette  manière  de  voir  ; 
nous  paraît  en  accord  parfait  avec  l'observation  et  ici. 
rience.  » 

Du  reste  cette  façon  d'envisager  l'amygdalite  n'est-elLe  \  > 
la  seule,  qui  nous  permette  de  donner  une  explication  savW'  •■ 
santé  de  cet  imposant  cortège  symptomatique  qui  vienl  ^ 
suite  de  légères  affections  de  la  gorge  ?  Est-il  besoin  dé  * 
peler  que  nos  malades  ont  éprouvé,  au  début  de  leur  mal:, 
un  malaise  général,  de  la  lassitude,  des  frissons  répété- 
la  céphalalgie,  de  l'inappétence?  N'avons-nous  pas  noté  ^ 
la  plupart  des  sujets  :  une  peau  brûlante,  une  augmenta 
de  la  température,  une  plus  grande  fréquence  du  pouls.  • 
langue  saburrale,  de  l'agitation  fébrile,  de  rinsomnie,  \ 
courbature  générale?  Ces  symptômes  ne  sont-ils  pas  ceux  ■ 
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se  montrent  à  la  période  d'invasion  des  maladies  infectieuses  ; 
et  ne  sont-ils  pas  le  plus  souvent  trop  considérables  pour  la 
minime  atteinte  gutturale. 

«  Prenant  Thabitude,  dit  M.  Landouzy  à  ses  élèves,  de 
chercher  dans  toute  angine  autre  chose  qu'un  simple  fait 
local,  prenant  l'habitude  de  reconnaître  dans  une  angine 
Texpression  d*ua  état  général  infectieux  ou  autre,  vous  serez 
moins  surpris  du  tapage  symptomatique  parfois  si  formidable 
qui  accompagne  certains  maux  de  gorge,  vous  serez  moins 
surpris  de  voir  certains  malades  meurtris,  amaigris  et  brisés 
par  quelques  jours  d'une  amygdalite  qui,  en  dépit  de  son  allure 
franchement  inflammatoire,  les  oblige  parfois  à  une  convales- 
cence presque  aussi  longue  que  le  ferait  une  fièvre  grave. 
Vous  serez  moins  étonnés  d'apprendre  qu'on  peut  mourir 
d  une  angine, comme  Ta  observé  M.  Bouchard;  vous  compren- 
di^ez  pourquoi,  comme  le  savent  les  gens  du  monde,  il  est  des 
angines  et  des  abcès  amygdaliens  qui,  pour  durer  quelques 
jours  seulement,  coupent  bras  et  jambes,  » 

Ce  principe  de  l'infection  étant  posé,  il  est  bon  de  rechercher 
si  les  microbes,  les  contages  pénètrent  dans  l'organisme  par  la 
voie  amygdalienne  ou  bien  si  la  détermination  tonsillaiie 
n'est  que  le  résultat  d'une  infection  primitivement  générale. 

Bouchard  et  Landouzy  se  rangent  à  la  première  hypothèse. 
Ils  font  valoir  que  les  amygdales  sont  en  contact  continuel 
avec  les  aliments  et  l'air  respiratoire,  qui  sont  les  principaux 
vecteurs  des  contages,  et  que  les  bactéries  arrêtées  sur  ces 
glandes  congestionnées,  hypertrophiées,  exulcérées,  trouvent 
là  un  terrain  tout  préparé  pour  leur  réception,  leur  germi- 
nation dans  le  système  lymphatique.  Kannenberg  pense  au 
contraire  qu'il  y  a  d'abord  infection  générale,  et  que  secon- 
dairement se  produisent  dans  divers  organes  des  décharges 
bactéridiennes  qui  déterminent  l'inflammation  du  rein,  ou  de 
l'amygdale  ou  d'autres  glandes. 

Nous  adoptons  cette  dernière  opinion  et  nous  sommes  porté 
à  croire  que  l'économie  étant  piimitivement  infectée,  sous 
l'influence  de  causes  internes  ou  externes,  les  manifestations 
infectieuses  se  montrent  de  préférence  sur  certains  points  de 
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l'organisme,  et  se  localisent  sur  les  amygdales,  sur  les  rehs 
sur  les  testicules,  sur  les  ovaires.  ATappui  de  notre  hypothès 
nous  ferons  remarquer  que  dans  la  XIII*  observation,  recuciLi- 
par  le  L'Dauzat,  les  accidents  de  la  glande  séminale  ont  pré- 
cédé ceux  de  l'amygdale;  dans  ce  cas  au  moins  il  est  naturel 
de  soutenir  que  les  microbes  n*ont  pas  fait  irruption  dans  lé* 
conomie  par  la  voie  tonsillaire. 

Si  l'on  nous  demande  maintenant  pourquoi  les  démonsira- 
trations  infectieuses  se  font  surtout  du  côté  des  amygdales,  def 
testicules  et  des  ovaires,  nous  répondrons  que  la  maladie  gu? 
nous  étudions  est  très  rare  pendant  la  vieillesse  et  pesdâDl 
l'enfance,  qu'elle  frappe  les  individus  principalement  IJi^ 
où  les  glandes  tonsillaires,  la  glande  séminale,  l'oTaire,  soat 
en  plein  développement,  dans  leur  maximum  d'activité.  C^? 
organes  sont  le  siège  d'une  fluxion  physiologique,  la  tensioii 
vasculaire  y  est  en  excès  ;  la  moindre  perturbation  générale 
suffit  pour  amener  un  nouvel  afflux  sanguin  vers  ces  parties 
déjà  congestionnées.  Le  fait  est  delà  plus  grande éridence  en 
ce  qui  concerne  les  organes  de  la  génération,  îi'ixkm^J(ycâ  ^^ . 
Pour  les  amygdales,  la  chose  est  aussi  nettement  établie  : 
«  Rien,  dit  Lasègue,  ne  ressemble  moins  à  rarrière*gorge 
d'un  jeune  sujet  que  celle  d'un  vieillard.  CShea  l'un  la  men.- 
brane  muqueuse  est  presque  incolore,*  les  piliers  sont  minier, 
la  luette  est  réduite  de  volume  comme  les  amygdales,  le  l^> 
rynx  devient  lisse.  Chez  les  jeunes  gens,  toutes  ces  partit^ 
sont  roses,  turgescentes,  presque  congestionnées.  »  Tou^  > 
monde  ne  sait- il  pas  que  certaines  femmes  au  moment  de  le^rs 
règles  éprouvent  des  accidents  inflammatoires  du  côté  '•< 
amygdales  ;  à  cette  époque  de  perturbation  générale  il  se  pro- 
duit un  mouvement  sanguin  vers  le  point  minora  m- 
tentiœ. 

Cette  tendance  commune  qu'ont  les  amygdales  et  les  orgar.  * 
génitaux  à  recevoir  facilement  le  contre-coup  de  causes  gta- 
raies,  de  troubles  organiques,  a  conduit  certains  auteurs 
admettre  des  rapports  physiologiques  entre  les  tonsille^. .- 
testicule  et  l'ovaire,  question  qui  mérite  de  nous  arrêter  que  • 
ques  instants,  puisque  ces  prétendus  rapports  ont  servi  à  cip.- 
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quer  la  pathogénie  de  l'orchite  et  de  Tovarite  amygdaliennes. 
C'est  un  chirurgien  anglais,  Harvey,  qui  en  1849,  à  la 
Société  médicale  de  Londres,  a,  croyons-nous,  parlé  le  premier 
des  sympathies  qui  existent  entre  les  tonsilles  et  les  organes 
génitaux  ;  il  est  arrivé  à  formuler  cette  opinion  en  observant 
l'atrophie  du  testicule  consécutivement  à  Tablation  des  amyg- 
dales. 

A  la  môme  séance  de  London  Society^  le  D^  Crisp  déclare 
qu'il  partage  la  manière  de  voir  du  D'  Harvey  sur  les  rela- 
tions des  amygdales  et  des  organes  de  la  génération. 

Ghassaignac,  en  1854,  dans  son  excellent  travail  sur  l'hyper- 
trophie tonsillaire,  affirme  que  chez  des  jeunes  filles  de  18  à 
10  ans  atteintes  de  cette  affection,  il  n'a  pas  constaté  l'apti- 
tude ordinaire  aux  fonctions  génitales,  il  croit  à  un  retard 
possible  de  la  puberté. 

«  L'influence,  écrit  il,  que  l'hypertrophie  amygdalienne 
exerce  sur  l'appareil  générateur  nous  a  donc  paru  se  résumer 
par  une  puberté  languissante,  par  Tapparition  tardive  des 
règles,  par  leur  insuffisance,  par  leur  facilité  à  se  suspendre 
pendant  des  intervalles  assez  longs,  par  le  développement 
incomplet  des  glandes  mammaires,  par  le  sommeil  plus  pro- 
longé du  sens  génital.  » 

Ghassaignac  cite  même  le  cas  d'une  jeune  fille  chez  qui  on 
remarquait  l'absence  presque  complète  d'un  sein,  tandis  que 
celui  du  côté  opposé  avait  un  volume  à  peu  près  normal.  Cette 
personne  était  affectée  d'hypertrophie  amygdalienne.  L'abla- 
tion fut  faite,  et  le  rétablissement  d'équilibre  dans  le  volume 
des  dexix  mamelles  suivit  l'opération  de  si  près  que,  dit  l'au- 
teur, il  est  bien  difficile  d'admettre  que  ce  ne  soit  là  qu'un 
fait  de  simple  coïncidence. 

En  1869,  P.  James  attribue  à  un  rapport  physiologique  entre 
les  mêmes  organes  le  cas  d'ovarite  amygdalienne  que  nous 
avons  rapporté  plus  haut. 

M.  Desnos,  dans  son  article  du  Dictionnaire  pratique  (1885), 
dit  que  les  observations  de  Verneuil  et  de  P.  James  semblent 
confirmer  cette  idée  de  liens  physiologiques  entre  les  tonsilles 
et  les  organes  de  la  génération. 


j 
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M.  BerthoUe  se  range  aussi  à  cette  opinion  dans  son 
moire  de  V  Union  médicale  1866,  sur  l'herpès  guttural  et  ? . 
coïncidence  avec  des  troubles  de  la  menstruation. 

Le  D'  Merlou,  dans  sa  thèse  (1877),  s'exprime  ainsi  :  «  Le 
rapport  entre  les  inflammations  de  Tovaire  et  des  amygd:  1> 
n'a  rien    qui    choque  Tesprit.    On   sait    que   les  femni'. 
mal  réglées  sont  sujettes  à  des  angines  qui  se  répètent  so::- 
vent  d'une  manière  périodique  et  qui  constituent  les  angiii  ^ 
ménorrhagiques  de  Jaccoud.  Si  les  désordres  de  la  menslrLà- 
tion  ne  sont  pas  sans  influence  sur  les  infianunations  >: 
Tarrière-gorge,  est-il  étonnant  que  celles-ci  réagissent  pail  .- 
à  leur  tour  sur  les  organes  de  la  menstruation  ?  Chez  Thoir::!-^ 
n'a-t-on  pas  signalé  aussi  une  corrélation  entre  l'amt  d? 
développement  des  testicules  et  Tablation  des  amygdales.  » 

Enfin,  le  D'  Genêt,  qui  en  1882  a  fait  son  travail  iaaugur;;. 
sur  l'amygdalite  cataméniale,  dit  que  les  phénomènes  tonsi^- 
laires  peuvent  s'expliquer  par  le  rapport  qui  existe  entre  les 
amygdales  et  les  organes  génitaux,  rapport  mis  en  évidence 
par  les  faits  cliniques,  mais  dont  on  ne  peut  saisir  la.  naXwYe. 

Nous  ne  saurions,  pour  notre  part,  souscrire  a  une  pareiiî 
doctrine,  qui  au  point  de  vue  physiologique  place  Vamygda. 
à  côté  du  larynx  et  de  la  mamelle  ;  et  nous  devons  à  la  véi  .:• 
défaire  ressortir  ici  que,  en  dehors  du  domaine  pathologiqu. 
les  auteurs  précédents  n'ont  pu  trouver  aucune  preuve  ai.; 
pui  de  leurs  vues  purement  hypothétiques.  Tout  cet  échafi  - 
dage  de  théories  et  de  déductions  a  été  construit  sur  une  l'^^" 
de  faits  faussement  interprétés.  Les  conséquences  de  l'h^i  r- 
ti'ophie    amygdalienne  retentissent  non  seuleaient  sut  ' 
testicule  et  l'ovaire,  mais  sur  le  développement   génér.il  - 
l'individu  ;  les  fonctions  génitales  ne  font  que  participer  à 
languissement  total  de  l'organisme.  Quant  aux  angines  méi. 
rhagiques,  il  suffit  de  leur  opposer  les  hémoptysies  sur; 
mentaires  ;  pendant  l'époque  menstruelle  le  sang  dévie  ^ 
porte  vers  l'organe  le  plus  vascularisé. 

Ne  tenant  donc  aucun  compte  des  sympathies  qui  rel: 
lestonsilles  aux  organes  de  la  génération,  nous  atiribuoL^ 
une  infection  de  l'économie  Ta^iygdalite  et  l'orchite  ou  1' ' 
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rite  concomitantes,  infection  qui  porte  ses  coups  sur  des  points 
désignés  par  leur  suractivité  fonctionnelle,  par  suite  de  causes 
multiples,  mais  principalement  par  l'action  du  froid  et  du 
chaud. 

Les  variations  brusques  de  température,  l'humidité,  jouent 
un  rôle  considérable  dans  Tétiologie  de  Tamygdalite,  au  point 
d'effacer  presque  complètement  l'intervention  des  autres 
causes  déterminantes.  Dans  la  majorité  des  cas  que  nous 
avons  rapportés,  l'affection  est  survenue  par  un  refroidisse- 
ment général  ou  des  extrémités. 

Cette  part  importante  que  prend  le  froid  dans  la  production 
de  l'amygdalite  n'a  rien  d'incompatible  avec  l'idée  de  maladie 
infectieuse.  N'a-t-on  pas  en  effet  démontré  que  dans  la  fièvre 
ourleuse,  qui  offre  plus  d'un  point  de  ressemblance  avec  la 
fièvre  amygdalienne,  les  courants  d'air,  les  refroidissements 
constituaient  un  élément  pathogénique  de  l'affection,  et  confé- 
raient une  aptitude  spéciale  à  l'inflammation  de  la  glande 
parotidienne?  c  Le  froid,  dit  M.  Colin,  n'amène  des  oreillons 
qu'en  temps  d'épidémie  d'oreillons,  il  provoque  l'explosion 
d'un  germe  qui  avait  pénétré  antérieurement  l'économie,  et 
qui  peut-être  y  serait  resté  latent.  »  Cette  manière  d'envisager 
l'influence  étiologique  du  froid  est  tout  à  fait  conforme  à  celle 
que  nous  adoptons  pour  l'amygdalite,  et  il  est  fort  probable 
que  c'est  après  des  refroidissements  agissant  simultanément 
sur  des  individus  contaminés,  que  se  sont  montrées  lès  épidé- 
mies d'amygdalite  qui  ont  été  signalées  par  les  auteurs  et 
plus  particulièrement  celle  qui  a  eu  lieu  à  Gordon  en  1818  et 
qui  a  été  décrite  avec  tant  de  détails  et  de  précision  par 
Mayenc. 

M.  Milsonneau  soulève  la  question  de  contagiosité  qu'il 
u'ose  résoudre,  et  il  cite  le  fait  de  deux  malades  qu'il  a  obser- 
vées dans  le  service  de  M.  Siredey,  et  qui  furent  prises  en 
même  temps  de  phénomènes  généraux  et  de  symptômes 
amygdaliens.  Y  a-t-il  eu  contagion  ?  II  est  bien  difficile  de  se 
lu-ononcer  sur  un  cas  isolé. 

Enfin  terminons  cette  étude  pathogénique  en  mettant  en 
lumière  ce  point  important:  h  l'opposé  do  ce  qui  a  lieu  pour  les 
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fièvres  éraptives,  la  fièvre  typhoïde,  les  oreillons,  la  fiiTre 
amygdalienne  ne  confère  pas  rimmunité,  bien  au  conlraiTi 
les  sujets  une  fois  affectés  sont  plus  exposés  à  de  nouvelU^ 
atteintes  ;  mais  il  en  est  de  même  pour  Térysipèle  dont  \fs 
récidives  faciles  et  fréquentes  deviennent  chez  certains  indi- 
vidus presque  une  véritable  habitude  organique,  et  cependant 
la  nature  infectieuse  de  Térysipèle  n*est  pas  mise  en  doute. 


III. 


Il  nous  reste  à  considérer  dans  quelles  conditiozu  étioio- 
giques  et  avec  quelles  particularités  symptomatologigues  se 
montrent  Torchite  et  Tovarite  pendant  la  fièvre  amygdaliensie. 
Et  d^abord  la  gravité  de  l'amygdalite  favorise-t-ellcrapparitiûii 
des  manifestations  génitales  ?  Nous  ne  le  pensons  pas;  il  nous 
semble  au  contraire  que  ces  complications  suriîcnnen*  de  pré- 
férence dans  les  cas  de  moyenne  intensité,  dâûs  les  ù>rmes 
légères.  La  même  remarque  a  été  faite  pour  YoTcYàXfc  <ça\  ^cr 
compagne  la  fièvre  typhoïde  et  les  oreillons ,  elle  se  àèTelop^- 
suivant  Larquier  et  Sadran  au  cours  des  fièvres  muqueuses  pet 
graves,  et  d'après  Rillet  à  la  suite  des  parotidites  bénignes. 
Toutes  les  observations  que  nous  avons  publiées  se  rapporî^*^^* 
à  des  amygdalites  superficielles,  érythémateuses,  folliculaires 
chez  aucun  malade  les  accidents  inflammatoires  n*ont  abcuT. 
à  la  suppuration,  dans  aucun  cas  il  n'y  a  eu  formation  J .' *- 
ces,  ce  qui  nous  autorise  à  dire  que  ce  n*est  pas  dans  ilnien- 
site  des  phénomènes  tonsillaires  qu'il  faut  rechercher  la  ca.*v 
des  poussées  testiculaires  ouovariennesr 

La  fréquence  de  Torchite  et  de  Tovarite  est  bien  diffici 
préciser  en  ce  moment  ;  ce  n'est  pas  lorsqu'une  questior. 
mise  à  l'étude  que  l'on  peut  établir  des  proportions  et  don:  * 
des  chiffres  même  approximatifs.  Les  faits  recueillis  15    - 
ment  ne  permettent  aucune  statistique.  Nous  ne  doutons 
cependant  que  l'attention  des  médecins  étant  attirée  «le 
côté,  de  nouveaux  cas  viennent  bientôt  s'ajouter  à  ceux  . 
nous  avons  rassemblés.  A  l'heure  présente  contentons- r 
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de  dire  que  les  complications  génitales  de  Tamygdalite,  sans 
être  fréquentes,  ne  sont  pas  excessivement  rares. 

Quelle  e^tldi  date  de  l'apparition  des  symptômes  testiculaires 
ou  ovariens?  Le  plus  souvent,  ils  se  montrent  lorsque  les  plié* 
nom'ènes  amygdaliens  tombent  en  décroissance;  nousn*avons 
pas  eu  à  signaler  un  développement  simultané  des  deux  or- 
dres d'accidents  ;  nous  n'avons  pas  eu  à  noter  que  le  début  de 
Torchite  ou  de  l'ovarite  eût  coïncidé  avec  la  période  d'aug- 
mentation de  l'amygdalite.  Nous  devons  cependant  rappeler 
que  dans  la  XIII*  observation  du  D'  Dauzat  l'affection  de  la 
gorge  a  suivi  l'inflammation  de  la  glande  séminale  ;  de  même 
Ton  a  vu,  dans  les  épidémies  d'oreillons,  la  douleur  et  le  gon- 
flement du  testicule  précéder  la  tuméfaction  parotidienne. 

La  question  à'âge  est  facile  à  résoudre  d'après  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut.  L'amygdalite  étant  une  affection  de  l'ado- 
lescence et  de  l'âge  adulte,  l'on  peut  a  priori  supposer  que  les 
malades  qui  nous  intéressent  doivent  se  trouver  parmi  des 
personnes  jeunes;  c'est  ce  que  nous  apprend  la  réalité  des  faits. 
La  plupart  de  nos  observations  concernent  des  individus  de 
18  à  22  ans,  c'est-à-dire  parvenus  à  la  période  de  la  vie  où  les 
organes  génitaux  se  mettent  à  fonctionner,  activement.  Cepen- 
dant le  malade  de  l'observation  XII  fait  exception  à  cette 
règle  ;  il  était  âgé  de  49  ans  lorsqu'il  a  été  atteint  d'orchite 
suppurée.  De  même  les  deux  sujets  de  M,  Verneuil  ont  fait 
preuve  d'une  grande  précocité  génitale  ;  l'un  de  ces  enfants 
avait  12  ans,  l'autre  10  ans  ;  mais  hâtons-nous  de  faire  res- 
sortir que  chez  eux  les  symptômes  testiculaires  ont  été  fort 
atténués,  que  l'épanchement  est  venu  sans  douleur,  sans  réac- 
tion locale,  au  point  que  M.  Verneuil  n'ose  employer  l'expres- 
sion d'orchite.  Il  ne  pouvait  en  être  autrement,  l'inflamma- 
tion a  une  prise  médiocre  sur  des  organes  sans  vitalité  qui 
sont,  à  cet  âge  tendre,  dans  un  état  de  sommeil. 

Voyons  maintenant  si  la  complication  se  porte  de  préférence 
sur  l'un  des  deux  testicules  ou  ovaires  et  si  elle  frappe  plus 
souvent,  l'organe  qui  est  du  même  côté  que  l'amygdale  affectée. 
Dans  bien  des  cas  il  n'est  pas  aisé  de  se  rendre  compte  de  la 
chose,  puisque  l'amygdalite  est  le  plus  souvent  double  ;  nous- 
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même  dans  les  faits  où  Tangine  était  unilatérale  il  a  été  ii- 
possible  de  saisir  une  corrélation  entre  les  côtés  malades.  Le; 
deux  amygdales  étant  enflanunées,  la  manifestation  génitak 
a  en  lieu  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche  ;  et  la  tonsille  drûi: 
étant  surtout  tuméfiée,  le  testicule  gauche  peut  être  atleinl  e. 
inversement. 

Il  résulte  cependant  des  observations  précédentes  (juc  la 
détermination  génitale  est  ordinairement  unilatérale;  m^ 
n'avons  pas  enregistré  d'orchite  double.  En  ceqniconcem 
Tovarite,  la  malade  de  P.  James  est  la  seule  qui  ail  présent' 
la  particularité  suivante  :  le  mal  débuta  par  la  tonsillete- 
puis  par  Tovaire  droit,  ensuite  des  signes  d'ovaril^pani^'ûi 
du  côté  gauche  et  enfin  Tautre  amygdale  devint  donloureuse 
et  tuméfiée  à  son  tour. 

Nous  avons  aussi  à  nous  demander  si,  chez  les persocnes  ai* 
teintes  de  fièvre  amygdalienne,  il  est  des  influences  diaihéM- 
ques,  des  causes  extérieures  déterminantes  qui  paissent  ^''^''' 
riser  Téclosion  des  accidents  dans  les  parties  génitales.  I^s  au- 
teurs admettent  une  orchite  et  uneovariterhumatoa\es;noiis 
n'avons  pas  de  raisons  pour  nier  l'intervention  decetflémer; 
diathésique,  mais  aucun  fait  ne  prouve  en  foTeur  de  ce- 
hypothèse. 

M.  Bucquoy  a  soutenu  que  dansTorchitc  typhoïde  laflu^ 
testiculaire  pouvait  être  provoquée  par  la  masturbalio:i 
nous  paraît  bien  difficile  d'établir  l'influence  de  l'onati:^ 
dans  la  production  de  Torchite  amygdalienne. 

Aucun  des    individus    dont   l'observation  est  rapp 
n'avait  eu  antérieurement    d'écoulement  blennorrhaj;i . 
c'est  dire  qu'il  ne  faut  pas  songer  à  invoquer  le  réveil  : 
uréthrite  pour  interpréter  par  propagation  lesphénoi* 
testiculaires. 

De  même  chez  les  femmes,  rien  ne  nous  autorise  àrau» 
à  des  troubles  de  la  menstruation,  des  abus  de  coït,  du  : 
vosisme,  des  métrites  antériem^es,  l'apparition  des  syuir* 
ovariens. 

Ajoutons  cependant  pour  être  complètement  exact  «i^ 
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malade  de  robservation  XIII  a  attribué  son  orchite  à  un  excès 

de  fatigue. 

Nous  voilà  arrivé  au  point  où  nous  devons  dire  quelques 
mots  de  la  symptomatologie  des  deux  complications  amygda- 
liennes. 

Quelques  phénomènes  généraux,  augmentation  de  la  tem- 
pérature, fréquence  du  pouls,  lassitude,  inappétence,  peuvent 
précéder  ou  accompagner  le  début  de  l'orchite  ;  mais  le  plus 
souvent  elle  se  révèle  par  une  pesanteur  dans  les  bourses,  ou 
par  des  douleurs  qui  éclatent  tout  à  coup  dans  le  testicule,  qui 
sont  parfois  faibles  en  commençant,  mais  qui  ne  tardent  pas 
à  devenir  plus  intenses.  Celte  douleur  reste  localisée  au  niveau 
de  la  glande  séminale  ou  bien  elle  s'irradie  dans  le  cordon  et 
peut  même  aller  jusque  dans  les  lombes. 

La  peau  du  scrotum  est  rouge,  tuméfiée  et  tendue,  mais  à 
un  degré  bien  moindre  que  dans  Torchite  blennorrhagique. 
Si  Ton  exerce  une  pression  sur  Torgane  malade,  on  détermine 
une  souffrance  très  vive. 

Par  le  palper  on  trouve  que  le  testicule  est  plus  volumineux 
que  celui  du  coté  opposé,  sans  que  ces  dimensions  atteignent 
de  fortes  proportions  ;on  éprouve  une  sensation  d'empâtement, 
de  rénitence,  d'induration  ;  Tépididyme  peut  être  aussi  gonflé 
et  résistant,  mais  le  plus  souvent  Tinflammation  reste  limitée 
m  testicule. 

Un  épanchement  dans  la  tunique  vaginale  est  fréquemment 
onstaté  et  Ton  reconnaît  la  présence  du  liquide  à  la  fluctua- 
ion  que  Ton  perçoit  à  la  partie  la  plus  déclive  du  scrotum.  La 
[uantité  de  liquide  n'est  jamais  bien  considérable  :  sa  résorp- 
îon  s'opère  facilement,  et  au  bout  de  quelques  jours  il  ne 
este  plus  de  trace  d'épanchement. 

Du  reste  tous  les  symptômes  de  cette  orchite  présentent  un 
aractère  de  bénignité  relative  ;  ils  sont  bien  moins  accentués 
ue  dans  les  manifestations  semblables  de  la  fièvre  typhoïde 
;  de  la  blennorrhagie  ;  comme  l'orchite  des  oreillons,  celle 
3  la  fièvre  amygdalienne  a  une  durée  qui  d'ordinaire  ne  dé-> 
isse  pas  quinze  à  vingt  jours  ;  dans  certains  cas  même  tous 
T.  157.  44 
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les  signes  inflammatoires  ont  rapidement  dispam,  et  la  guéri- 
son  complète  a  été  obtenue  au  bout  de  quelques  jours. 

Quoique  la  terminaison  par  résolution  soit  la  règle,  le  p:> 
cessus  inflammatoire  peut  par  eiceptioa  alioudr  à  la  suppu- 
ration et  un  abcès  peut  se  former  ;  c'est  ce  que  noos  a^noiLs  tu 
dans  l'observation  XII.  Chez  ce  malade  un  point  fluctuiiur /uî 
découvert  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  du  scrouim  le 
septième  jour  de  Porchite,  Fabcès  fcit  incisé;  par  louTertiiK 
sortit  une  petite  quantité  de  pus  louable;  ia  suppuriiioi 
^  ^établit  et  continua  d'une  faeoD  régulière  mais  lente;  ce  ne 
fisit  qu'au  quarante-deusième  jour  de  sa  compUc^^on  g^kl'd^jd 
que  le  sujet  fut  entièrement  guéri^  que  la  plaie  bA  cozcpr.va» 
ment  cicatrisée. 

Enfin  une  autre  terminaison  possible  de  l'orchite  amvj  v.- 
IienneestratrophiedutesticuIe;lefait  aétéobseiré  par  M.  \>> 
neuil.  Son  malade,  âgé  de  12  ans,  avait  éprouvé  à  la  sinte  d'urj' 
amygdalite  légère,  de  la  gêne  et  de  la  pesantenr  dans  le  /'*>7/- 
cule  droit,  le  scrotum  était  gonflé,  tendu,  mais  non  doulouTovii. 
au  toucher.  Au  bout  de  trois  jours  tout  était  rentré  d:\i\s  V  or- 
dre. Vingt  ans  après  M .  Verneuil  a  pu  examiner  le  teçticnl»?  'ù 
malade  qui  était  son  ami  et  était  devenu  un  médecin  <!:<  .'n- 
ué,  et  il  constata  que  la  glande  séminale  du  côté  où  répin-r-^ 
ment  avait  eu  lieu  était  restée  molle  et  peu  développée  e*  *  ■ 
Tépididyme  avait  conservé  depuis  Torchîte  un  nojau  d'î:  *  - 
ration. 

Cette  conséquence  grave  de  la  poussée  tcsticulaii-e  ■.?  -    ■ 
due  au  jeune  âge  du  malade,  ou  bien  devons-nous  cor-: . 
Tatrophiedu  testicule  comme  une  tcrminaisou  susceptiM    *  * 
montrer  également  chez  les  adultes?  Bien  que  le  cas  de  M  '    ■ 
neuil  soit  le  seul  que  nous  ayons  à  enregistrer,  nous  x>o:.'  ' 
poui'  cette  dernière  manière  de  voir,  en  nous  appuyant  - 
que  cette  atrophie  a  été  signalée  consécutivement  à  V  . 
typhoïde  et  parotidienne. 

Notre  cher  maître  M.  Hanot  a  publié  dans  ces  mêmes  A 
ves  (1878)  le  fait  d'un  homme  de  21  ansatleiat  d'orcliiic  «i 
nentcrique  dimte,  et  qui  est  sorti  de,  Thûpital  le    via» 


à 
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jonr  de  la  maladie  avec  une  dimiikutifm  manifeste  dans  le  \o* 

luBie  de  soA  testicule.  3 

Pour  Torchite  des  oreillocM,  les'eas  d'atrophie  coasécutive 
sout  bien  plu»  nombreuji  :  GrisoUe  en  acdsservé  quatre  ;  Riliet 
deux  cas  \  trois  fois  cette  terminaison  a  été  vue  par  le  D'  Ck>m- 
beau,,  et  trois  fois  par  le  D'  Châtain,  tant  chez  les  adolescents 
que  chez  les  adultes. 

Uoirarite  qui  survient  dans  le  cours  de  la  fièvre  amygda* 
lienne  peut  se  développer  insidieusement  sans  réaction  fébrile, 
mais  il  y  a  habituellement  des  troubles  généraux,  malaise, 
inappétencCi  soif  vive,  tiraillem^ent  d'estomac,  vomissements, 
fréquence  du  pouls,  élévation  de  la  température  ;  ces  phéno* 
mènes  nous  ont  paru  toutefois  moins  accentués  qu'au  début 
de  Torchite. 

La  malade  se  plaint  d'une  souffrance  vague  dans  la  région 
abdominale,  puis  la  douleur  devient  plus  aiguë  et  se  localise 
à  la  région  ovarique  ;  parfois  elle  reste  limitée  à  ce  point,  mais 
le  plus  souvent  elle  se  propage  aux  lombes  et  à  la  région  ingui- 
nal ;  elle  peut  même  se  faire  sentir  au  voisinage  de  l'anus, 
dans  les  cuisses  et  jusque  dans  les  jambes  et  nous  avons  vu 
que  dans  Tobservation  IV,   Gray  insiste  sur  des  crampes  dans 
les  mollets  qui  faisaient  beaucoup  souffrir  sa  malade.  Apropos 
de  cette  propagation  de  la  douleur  ovarique  rappelons  que 
P.  James  attribue  à  l'inflammation  de  l'ovaire  les  douleurs 
dans  les  lombes,  la  rachialgie  que  l'on  observe  si  fréquem- 
ment chez  les  personnes  affectées  d'amygdalite  ;  et  il  prétend 
qu'une  observation  rigoureuse  permettrait  de  mettre  en  lu- 
mière ce  fait  ignoré,  à  cause  de  la  pudeur  des  femmes,  que  la 
douleur  inguinale  est  sinon  plus,  au  moins  aussi  intense  que 
celle  de  la  région  lombaire.  Nous  ne  saurions  partager  l'opi- 
nion du  médecin  anglais,  et  pour  la  seule  raison  que  la  ra- 
cliialgie  se   montre  aussi  souvent  cher  la  femme  que  chez 
l'homme;  nous  sommes  plutôt  porté  à  croire  que  ce  symptôme 
est  dû  à  la  néphrite  de  la  maladie  infectieuse. 

Revenons  à  la  séméiologie  de  l'ovarîte  et  disons  rapidement 
que,  si  on  opère  une  pression  sur  l'hypogastre  au  milieu  d'une 
ligne  allant  du  pubis  à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure, 
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on  provoque  une  douleur  souvent  très  aiguô  qui  arrache  de: 
cris  à  la  malade  ;  à  la  place  occupée  par  l'ovaire  on  sent  pr)- 
fondémeut,  parle  palper, de  rempâtement,  de  la  résistance  sur 
une  sui'face  circonscrite  parfois  sous  forme  circulaire  ou  ov:  V. 

Lorsque  Ton  peut  pratiquer  le  toucher  vaginal,  en  por'u.;/. 
le  doigt  très  en  haut  et  en  arrière  du  côté  malade,  on  a  i;.>' 
sensation  de  rénitence,  d'induration,  et  on  découvre  une  ■:- 
meur  plus  ou  moins  mobile,  dont  on  peut  évaluer  les  diin-  :> 
sions  en  combinant  le  palper  abdominal  à  l'exploration  Tj,i- 
nale.  L'ovaire  enflammé  peut  atteindre  la  grosseur  d'un  m'. 
de  poule.  Si  Ton  imprime  à  Tutérus  des  mouvements  ùms  '-j 
sens  opposé  de  la  tumeur,  le  corps  de  la  matrice  vient  o^n::  :i- 
mer  l'ovaire  et  détermine  une  exaspération  de  la  douîe'ir. 

Le  toucher  rectal  fournit  aussi  de  précieux  renseignemeati  ; 
mais  dans  la  clientèle  de  ville,  ce  mode  d'examen  n'est  j  .5 
accepté  ;  et  comme  il  n'en  est  pas  fait  mention  dans  nos  ob- 
servations, nous  n'en  disons  rien. 

L'ovarite  amène  forcément  des  désordres  daxvs  \3.  ix\^\i'àVcYuv 
tion  ;elle  se  montre  de  préférence  au  moment  delà  période  o 
taméniale,  et  alors  on  constate  une  suppression  ou  un  rvi  . 
de  l'écoulement  sanguin  ou  bien  une  brusque  inlerru;-:.  r. 
dans  la  durée  des  règles.  Aucune  des  malades  dont  rhi?i  . 
est  rapportée  n'a  présenté  d'accidents  ménorrhagiques. 

Dans  cinq  cas,  sur  six  que  nous  avons  publiés,  rovaritv.. 
simple,  et  s'est  terminée  par   résolution  après   une    i -' 
moyenne  d'un  mois,  sans  laisser  de  fâcheuses  suites.    -^ 
diates  ;  les  personnes  ayant  échappé  à  l'observation  du  r..    - 
cin,  il  a  été  impossible  de  savoir  si  plus  tard  elles  oui  »  . 
nouvelles  atteintes  ovariennes. 

Dans  aucun  de  nos  faits,  le  processus  ovarien  n'a   aU  . 
la  suppuration.  N'oublions  pas  cependant  que  Gray  parle  - 
masse  globuleuse  occupant  la  moitié  droite  du  petit  bas.-^ 
simulant  une  poche  pleine  de  liquide,  sur  la  nature  du«: 
n'est  pas  aisé  de  se  prononcer. 

Enfin,  en  terminant  ce  travail,  arrêtons-nous  quelqu'"'>  . 
tants  à  la  question   du  traitement. 
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L'orchite  et  l'ovarite  seront  soignées  suivant  les  méthodes 
courantes  ;  n'insistons  pas. 

Mais  en  ce  qui  concerne  Tamygdalite,  nous  ne  saurions  nous 
empêcher  de  recommander  d'une  façon  toute  spéciale  l'emploi 
de  Téraétique  et  des  scarifications  locales  qui  nousont  toujours 
donné  d'excellents  résultats. 

Les  scarifications  ont  une  action  locale,  elles  diminuent  la 
tension  sanguine  dans  le  tissu  amygdalien.  Les  effets  du  tartre 
stibié,  donné  à  dose  vomitive,  ne  sont  pas  simplement  mécani- 
ques, comme  le  supposent  beaucoup  de  praticiens,  ils  sont 
liés  à  une  modification  générale  de  l'organisme,  et  viennent 
ainsi  confirmer  la  doctrine  de  l'amygdalite  infectieuse.  Pour 
nous,  nous  sommes  convaincu  que  l'émétique  agit  à  la  façon 
d'un  contre-poison,  qu'il  neutralise  l'influence  nocive  des 
microbes,  des  micrococcus. 

Le  D*"  Coupard,  dans  un  excellent  mémoire  de  1883,  a  vanté 
les  bons  effets  de  la  teinture  d'iode  en  application  locale  ;  il  se 
demande  avec  raison  si  cet  agent  ne  détruit  pas  les  germes 
infectieux  qui  sont  dans  les  tonsilles. 

L'hypertrophie  tonsillaire  prédisposant  à  la  fièvre  amygda- 
liennc,  il  est  indiqué  de  chercher  à  diminuer  le  volume  des 
amygdales,  et  pour  cela  le  meilleur  moyen  à  employer  est 
l'iguipuncture.  Nous  conseillons  pour  cette  petite  opération 
d'avoir  recours  au  galvanocautère,  qui  n'a  pas  les  nombreux 
inconvénients  du  thermocautère  préconisé  par  Landouzy. 

CONCLUSIONS  . 

!•  L'orchite  et  l'ovarite  doivent  être  rangées  parmi  les  com- 
plications de  l'amygdalite  aigué  superficielle  ou  profonde. 

2»  Ces  manifestations  génitales,  analogues  à  celles  qui  sur- 
viennent dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  fièvre  our- 
leuse,  doivent  être  attribuées  à  la  nature  infectieuse  deTamyg- 
dalite. 

3^  L'orchite  et  l'ovarite  ne  sont  pas  dues  à  de  prétendus 
rapports  physiologiques  signalés  par  certains  auteur»,  entre 
les  organes  de  la  génération  et  les  amygdales. 
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BOURSES  SÉREUSES  DU  GENOU 

(régions  >VNTÉRI£UBE   £7   LAT£fiL4L£s) 

BOURSES  PRÉROTULTENNES. 

Par  lô  docteur  Baul  POIRUSB» 

Prosecteur  à  la  Faculté, 

(Suite  et  ûd). 

BOURSES  SÉREUSES  DE  LA  BÉGIOM  ANTÉRIEURE 

DU  aSNOU. 

Les  bourses  séreuses  de  la  région  antérieure  du  genou/rc- 
Vent  être  divisées  en  trois  groupes,  sui vant  la  position  (jtzr^res 
occupent  par  rapport  à  la  rotule,  aihdessus,  au-devant,  ait-'ki- 
sous  de  cet  os.  Je  décrirai  :  les  bourses  séreuses  sus-rotulieLne?. 
les  pré-rotuliennes,  les  sous-rotuliennes.  Je  signalerai  l'e^ii- 
tence  très  inconstante  de  boui'ses  rotuUennes  latéraies. 

BOURSE    SÉREUSE    SUS-ROTULIINNI 
OU  BOURSE  SOUS-TRICIPITALE, 

Il  existe  entre  le  prolongement  sotM^trtcipûal  de  la  syno^i^!f 
articulaire  du  genou  et  le  muscle  triceps  une  bouTBC  s^.re'i^^ 
constante,  mais  qui  communique  !e  plus  souFect  avec  la  -r* 
noviale  articulaire. 

Cette  bourse  se  présente  le  plus  souvent  chez  Tenfan^.  ♦  '. 
chez  l'adulte  comme  un  cul-de«>8ac  synovial  surajouté  »  - 
partie  supérieure  et  antérieure  du  prolongement  sous-triciv-il 
de  la  synoviale  articulaire. 

Décrite  poiu*  la  première  fois  par  Albinua,  elle  m  été  cîtr.» 
Uo&née  depuis  par  tous  les  aoatomislea,  Jaocke,  P<tftal«  Se • 
difort,  Mayer,  Monro,  Koch,  Fischer,  Viilermé,  etc.,  e^ 
Gruber  (Prager,  Vierteljahrschrift  L  d.  prakt.  HeillL.,  1^* . 
a  établi  de  la  façon  la  plus  précise  les  rapports  de  celte  bour-* 
séreuse  avec  la  synoviale  du  genou;  les  résultats  de  se>  :  - 
cherches  ont  été  confirmés  récemiaent  par  Sehwartx  (An  l 
gén.  de  méd.  1880). 
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La  plupart  de  ceux  qui  ont  écrit  sur  Tanatomie  topogra- 
phique  du  genou  cunfondent  la  bourse  séreuse  sous-tricipitale 
et  le  prolougemeat  sous-tricipital  de  la  synoviale  du  genou  ; 
Schwartz  notamment  dit  que  «  le  grand  cul-de-sac  sous-irici- 
pital  se  développe  aux  dépens  d'une  bourse  séreuse  qui  entre 
ou  non  en  communication  avec  ht  synoviale  articulaire.  »  A 
mon  avis,  cela  n^est  pas  tout  à  fait  exact.  L'étude  de  plus  de 
deux  cents  genoux  m'oblige  à  conclure  qu'il  existe  une  bourse 
séreuse sout-tncipUak  et  un  prolamgtsment  soue-trieipital  de  la 
st/nomah  efuj^efioti.  Lorsque  ces  deux  séreuses  viennent  à  com- 
muniquer, le  prtdongeme&t  sous-tricipital  de  la  synoviale  ar- 
ticulaire s'élève  un  peo  plus,  de  un  ou  deux  centimètres  envi- 
ron, car  la  bourse  séreuse  sons-tricipitale  n'est  point  placée 
au^dessMs^  nuds  biem  en  avemi  du  prolongement  sous-tricipital 
de  la  synoviale  articulaire. 

La  figure  8  rend  bien  compte  des  rapports  qui  existent  en- 
tre le  prolongement  soas-tricipital  de  la  synoviale  du  genou 
et  la  bourse  sou&4iicipitale  placée  en  €pe€uU  de  lui. 

nOURSB  SÉaiEUSB  SOCS-TRICIPfTALS 

Syn.  :  Bursa  tnpra  genuaUs  anterior^  Monro,  Koch  ;  5.  genu 
profkmda^  Loder;  eetpewte  supérieure  an  ^^encu^  Th.  Lauth.  ;  b, 
m,  muscuii  erwraliSy  BosenmûUer;  oaps.  jyi».  duMfénMro^rO' 
tulien  ùu  tupèrieurt  de  la  rotule,  Villermé. 

Cette  bourse  est  jdacée  entre  la  face  postérieure  du  triceps  et 
le  cul-âe-sac  amtérieur  et  supérieur  de  la  synoviale  du  genou  ; 
de  forme  ovc^de  à  grand  diamètre  vertical,  elle  commence  à 
5  ou  10  millimètres  au-dessus  de  la  base  de  la  rotule  et  s'élève 
sur  une  longueur  de  4  à  6  centimètres  de  manière  k  déborder 
de  l  ou  2  centimètres  en  haut  le  cul-de-sac  sou84ricipital  do 
la  synoviale  articulaire.  Les  dimensions  de  cette  bourse  sont 
très  variables  :  sa  hauteur  est  de  6  centimètres  en  moyennCi 
sa  largeur  varie  entre  3  et  0  centimètres. 

Elle  communique  d'ordinaire,  sept  fois  sur  dix^  avec  le  cul- 
de-sac  sous-tricipital  de  la  synoviale  du  genou  et  cotte  coiii- 
munication  se  fait  le  plus  souvent  par  un  très  grand  oriAoe 
placé  dans  un  plan  vertical. 
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rieure  du  bourrelet  produit  par  Tinjection  du  cul-de-sac  syno- 
vial articulaire  ;  sur  d'autres,  la  bourse  séreuse  ne  communi- 
quait pas,  et  le  cul-de-sac  articulaire  était  alors  un  peu  moins 
élevé  et  comme  aplati  à  sa  partie  antérieure  et  médiane.  Je 
ne  crois  donc  pas  qu'il  soit  exact  de  dire  que  le  prolonge- 
ment sous-tricipital  de  la  synoviale  articulaire  se  développe 
aux  dépens  de  la  bourse  séreuse  sous-tricipitale,  puisque  ce 
prolongement  existe  alors  même  que  les  deux  séreuses  res- 
tent séparées.      . 

La  bourse  séreuse  sous-tricipitale  peut  être  double  et  même 
triple  ;  j'ai  rencontré  trois  fois  deux  bourses  sous-tricipitales, 
indépendantes  Tune  de  l'autre,  et  communiquant  toutes  les 
deux  avec  la  synoviale  articulaire.  Monro  (1750)  a  vu  etrepré» 
sente  dans  une  très  belle  gravure  la  même  particularité.  On 
peut  se  demander  si  primitivement  il  n'y  a  pas  trois  bourses 
séreuses  sous-tricipitales  correspondant  aux  trois  portions  du 
triceps  et  si  la  bourse  séreuse  sous-tricipitale  unique  ne  ré- 
sulte pas  de  la  fusion  de  ces  trois  bourses. 

J'ai  dit  que  le  prolongement  sous-tricipital  de  la  synoviale 
articulaire  existait  indépendamment  de  la  bourse  séreuse  sous- 
tricipitale  ;  il  convient  de  se  demander  si  ce  prolongement  ne 
résulte  pas,  comme  le  prolongement  poplité,  de  l'ouverture 
dans  la  synoviale  articulaire  d'une  bourse  séreuse  préfémo- 
rale sous-jacente  à  la  bourse  sous-tricipitale.  La  question  a 
été  agitée  et  résolue  en  des  sens  divers  par  nombre  d'auteurs, 
par  Gruber  et  Synnestvedt  entre  autres. 

Lorsqu'un  prolongement  d'une  synoviale  articulaire  résulte 
de  l'ouverture  dans  cette  synoviale  d'unebourse  séreuse  primi- 
tivement séparée,  on  retrouve  le  plus  souvent  des  traces  de  l'état 
antérieur  sous  la  forme  d'un  étranglement  plus  ou  moins  pro- 
noncé au  lieu  où  s'est  faite  la  communication.  Bien  que  je 
Taie  recherché  avec  beaucoup  d'attention,  je  n'ai  jamais  rien 
observé  de  semblable  sur  le  prolongement  sous-tricipital  de  la 
synoviale  du  genou  ;  je  crois  donc  qu'il  existe  primitivement 
et  que  son  existence  est  en  rapport  avec  la  grande  distance 
qui  sépare  les  surfaces  articulaires  (rotule  et  fémur)  à  ce  ni- 
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Teau,  et  les  mouvements  51  fréquents  et  m  éte&dus  àt  la 
jointure. 

Gruber  décrit  une  bourse  séreuse  sus-rolaulienne  acciden- 
telle qui  serait  placée  au-devant  de  la  bourse  séreuse  souf-rri- 
cipitale,  entre  cette  bourse  et  la  face  postérieure  du  {^.Ziàr^n 
^icipitaL  II  a  rencontré  une  fois  cette  bouise  sur  le  câ^in? 
d'un  coMonnier  mort  à  27  ans  ;  il  propose  de  rai^)elcr  hôicriff 
séreuse  des  cordonniers.  , 

Je  n*ai  pas  rencontré  cette  bourse,  mais  il  m'est  arrivé  asf  : 
souvent  de  trouver,  au-d»BSUs  de  la  base  de  la  rotule.  d.r5 
l'épaisseur  du  tendon  mal  fusionné  des  trois  xMxrUons  du  tri' 
ceps  des  ébauches  plusou moins  avancées  de  bourses  sma:>es. 
dont  la  présence  eût  été  sans  doute  expliquée  par  quelgae  ma- 
nœuvre habituelle  à  la  profession  de  l'individu  auquel  ara:: 
appartenu  le  genou.  Il  s'agit  là  de  bourses  séreuses  acoid^ n- 
telles  ou  professionnelles  dont  la  préseni»  eipb'ijue  certaine? 
particularités  des  hygromas  sus-rotuliens. 

BOURSES  SÉREUSES  PRÉROTULIESÎŒS. 

D'ordinaire,  on  dit  bourse  séreuse  préroiulienne,  ausiz.":- 
lier;  en  quoi  on  a  tort,  car  le  plus  souvent  il  existe  deu\  * 
quelquefois  trois  bourses  superposées  d^avant  en  arrière  *\  "- 
les  différents  plans  de  la  région  prérotulîenne  (Bea\:r> 
Bouchard,  Anat.  descrip.). 

Les  couches  dont  se  compose  cette  région,  simple  «  .\;  • 
rence,  sont  : 

1°  La  peau,  plus  ou  moins  épaisse  ; 

2**  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  remarquable  par  '.  - 
sence  presque  complète  de  g^-aisse  ; 

3°  Le  fascia  superficialis,  lâche  et  lamelleux,   vrai  ; 
pellucida  ; 

4*  L'aponévrose  d'enveloppe  du  membre^    qui   pass<? 
devant  de  la  rotule  pour  aller  se  fixer  à  rextrémitê  ^. 
rieure  du  tibia  ; 
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5**  Une  deuxième  couche  aponévrotigue,  à  fibres  transversa- 
les, formée  par  rentrecroisement  sur  la  ligne  médiane  dea 
ei^pansions  fibreuses  du  vaste  interne  et  du  vaste  externe. 
Cette  couche  a  été  remarquablement  bien  décrite  par  M.  le 
professeur  Sappey  :  «  Du  bord  inférieur  convexe  du  vaste  in- 
terne et  de  celui  du  vaste  externe,  on  voit  naître  des  fibres 
qui  se  dirigent,  celles  du  vaste  externe  en  bas  et  en  dedans^ 
celles  du  vaste  interne  en  bas  et  en  dehors^  fibres  assez  mul- 
tipliées  <de  part  et  d'autre  pour  former  une  large  expansion 
fibreuse,  recouvrant  tout  le  tendon  du  droit  antérieur,  toute 
la  rotule  à  laquelle  elle  n^ adhère  que  par  un  tissu  cellulaire  lâche ^ 
et  tout  le  ligament  rotulîen,  ainsi  que  la  partie  antérieure  des 
condyles  du  fémur.  Cette  lai^ge  expaxifiion,  parfaitement  dis'^ 
tincte  de  V aponévrose  fémorale^  js*attache  en  bas  sur  la  tubéro* 
site  antérieure  et  les  deux  tubérosités  latérales  du  tibia.  » 
(Sappby,  Anat.  descrip-  T.  H,  p.  406  et  407,  éd.  1867.) 

O""  Enfin  la  rotule,  revêtue  des  fibres  les  plus  superfiiCieUe& 
du  tendon  du  muscle  droit  antérieur  qui  vont  se  oontinuer 
avec  les  fibres  superficielles  du  tendon  rotulien. 

J'avais  besoin  de  rappeler  la  sueceesion  de  ces  plans  pour 
faire  c(Hapiiendre  la  situation  des  bourses  séreuses  qui  les 
sépai^ent  J'ajoiiie  que  les  différents  plans  de  la  région  glia* 
sent  les  uns  sur  les  autres  dans  des  conditions  qui  n'ont  paa 
toutes  été  signalées  :  la  peau  se  meut  daas  tous  les  sens  £ur 
Taponéi^ioee  supeffieielle  \  TapoBévPose  superfiEcielle  se  déplace 
suivant  les  contractions  des  muscles  de  la  cuisse;  enfin, 
quand  un  mouveoftesi  d'extension  succède  à  une  flexion  pro* 
noncée,  les  expansions  du  vaste  interne  et  du  vasle  externe 
passent  en  frottant  sur  la  rolule^  comme  la  jugulaire  d'uu 
casque  frotte  le  menton*  —  Ces  mouvements  expliquent  les 
bourses. 

La  prmniëre^  hcfurm  êéremêe  préroiuUenne  su^er/MeUe^  est 
située  entre  le  fascia  superficialis  et  l'aponévrose  d'envelo[^. 
La  deuxième  s^aie  rapooévrose  d'enveloppe  des  expan- 
sions fibreuses  du  vaste  interoe  et  du  vaste  extenae;  c'est  la 

La  troisième  est  placée  eiU;re  cette  expansion  et  la  lotuJe 
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fevêtue  de  son  surtout  ligamenteux  :  c'est  la  bourse  prr^ù- 
îtenne  profonde. 

Les  deux  premières  sont  constantes,  la  troisième  est  r.^  . 
La  première,  sous-ctitanée^  ne  ressemble  pas  aux  deux  au:.- 
sous  "  aponévrotiques\  nous  relèverons  des  différences  f:  ;■ 
pan  tes  dans  leur  constitution;  peut-être  ces  différenc'^  >• 
viront-elles  à  expliquer  certaines  particularités  des  hygr.  n- . 
du  genou,  qui,  comme  l'on  sait,  ne  se  présentent  pas  W^\  u> 
avec  les  mêmes  caractères  anatomiques  ou  cliniques. 

BOURSE  PRÉKOTULIENNE   SUPERFICIELLE 
OU   SOUS-CUTANÉE. 

Syn.  B,  m.  suhcutànea  patellae  (Béclard);  —  capsme-r'j:. 
ant.  de  la  rotule^  Villermé  ;  —  B,  m.  patellaris  sttfjer^-.-o^'^i, 
Luschka;  —  sous-cutanèe  antè-roUdienne,  Jarjavav. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  situation  de   cetîe  bouis^^i 
rapport  aux  différents  plans  de  la  région.  La  plupart  dr>  . 
leurs  (Richet,  Gruber,  Synnestvedt,  etc.)  la  placent  thm^  i 
couche  sous-cutanée,  entre  la  peau  et  l'aponévi-ose  dNiu^'i- 
loppe  du  membre;  d'autres  la  disent  sous-aponêvrol\qw*.  1- 
chose  n'est  pas  si  aisée  à  juger  qu'elle  peut  le  parailre:  j'ai  :  ^ 
séqué  un  grand  nombre  de  genoux,  et  souvent  j'ai  t^-  / 
embarrassé  pour  décider  du  siège  précis  qu'elle  occupe. 

Siège.  —  La  bourse  séreuse  prérotulienne  superlioi»'  '  ^ 
située  entre  le  fascia  superficialis  et  l'aponévrose  d'envi 
c'est  donc  bien  une  bourse  séreuse  sous-cutanée.  Sur  ; 
ques  sujets,  elle  paraît  occuper  un  dédoublement  df .' .      • 
vrose  d'enveloppe  ou  fascia  lata  ;  Gruber  Ta  rencou-î'-  ^  ■ 
cette  apparence  (zwischen  zvvei  Blâttern  der  fascia  /aM    • 
l'ai  aussi  vue  sous  cet  aspect,  mais  j'ai  pu  m'assurcr  •: 
feuillet   superficiel  de  ce  prétendu  dédoubJeniï^nt  di.i. 
comprendre  n'était  autre  chose  que  le  fascia  superfîciaL- 
dense  et  épaissi. 

Donc,  tantôt  et  le  plus  souvent,  la  bourse  séreuse  p-  " 
lienne  superficielle  est  franchement  sous-cutanée  ;  t.r 
plus  rarement  elle  peut  paraître  sous  ou  intra-aponévr  • 
du  fait  de  l'épaississement  du  fascia  supei'ficialis. 
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Je  note  que  les  bourses  séreuses  sous-cutanées  se  présen* 
tant,  à  l'état  normal,  avec  des  caractères  extérieurs  absolu- 
ment différents  de  ceux  des  boui-ses  sous-aponévrotique8,les 
premières  ayant  une  paroi  superficielle  anfractueuse  comme 
la  face  profonde  de  la  peau,  les  autres  présentant  sur  leurs 
deux  pai*ois  Taspect  lisse  ordinaire  aux  bourses  séreuses. 

Dimensions,  —  Les  dimensions  de  la  bourse  prérotulienne 
superficielle  varient  suivant  les  individus  et  surtout  suivant 
les  professions  et  les  habitudes  de  ceux-ci.  Elle  répond  à  toute 
la  face  antérieure  delà  rotule  (fig.  8,  B,  S.)  ou  seulement  à  une 
partie  de  cet  os  ;  sur  quelques  sujets,  elle  acquiert  des  dimen- 
sions considérables  et  déborde  les  limites  de  la  rotule  en  haut 
et  surtout  en  bas  vers  la  partie  supérieure  du  ligament  rotu-- 
lien  (parqueteurs,  religieux  qui  s'agenouillent,  etc.).  Au  dire 
du  professeur  Richet,  c'est  la  plus  spacieuse  des  bourses  sous« 
cutanées. 

Suivant  la  majorité  des  auteurs,  cette  bourse  serait  con- 
stante; j'ai  pu  m'assurer  cependant  qu'elle  manque  quelque- 
fois. On  ne  la  rencontre  pas  sur  les  embryons  ni  sur  les  nou- 
veau-nés. 

La  B.  P.  S.  représente  rarement  une  cavité  unique  à  parois- 
lisses;  le  plus  souvent  elle  est  traversée  par  de  nombreux 
tractus  celluleux;  quelquefois  même  elle  est  divisée  en  plu- 
sieurs loges  qui  peuvent  être  complètement  séparées.  J'ai  sou- 
vent trouvé  de  ces  loges  dans  les  points  correspondants  aux 
angles  supérieurs  de  la  rotule,  et  je  n'ai  pas  cru  devoir  imiter 
ceux  qui  les  décrivent  comme  des  bourses  séreuses  à  part. 

Assez  souvent  la  B.  P.  S.  communique  avec  la  bourse  sé- 
reuse moyenne;  cette  communication,  qui  se  rencontre  une 
fois  sur  quatre  environ ,  s'établit  par  un  ou  plusieurs  ori- 
fices ;  ces  orifices  peuvent  acquérir  des  dimensions  telles  que 
les  deux  bourses  paraissent  n'en  faire  qu'une, 

BOURSE  PRÉROTULIENNE  MOYENNE. 

Syn.  :  intercapedo  imtellaris^  Schreger;  -^  subfasctalù,  Lin- 
hart;  — praepa Cellaris  média  s.  sub-aponeurotica,  Gruber. 
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Sièffe, — La  bourse  séreuse  prérotulieime  moyenne  est  y':. 
entre  deux  plans  aponévrotiques  bien  distincts,  le  fascia  ''  • 
en  avant,  Pexpansion  fibreuse  du  raste  interne  et  du  r.r.: 
externe  en  arrière;  elle  répond  quelquefois  à  toute  la  face  .i.:- 
térieure  de  la  rotule,  inaî«  plu&  souveni  aux  deux  tiei?  i:.0 - 
rieurs  de  cette  face  seulement  (fig.  8-,  B,  M.).  Elle  présente  l^  :  - 
près  le  môme  degré  de  fréquence  que  la  pirécédenle,  cV->  v- 
dire  qu'on  le  rencontre  dans  la  proportion  de  70  à  750  O.'.  lï- 
qu'elle  n'existe  pas,  on  trouve  à  sa  place^  entre  les  deux  k\:i' 
lets  aponévrotiques,  un  tissu  celluleux  extrêmement  IL  :. 
lâche. 


•ii> 


Forme,  —  C'est  une  cavité  parfaitement  rfose,  i  n 
lisses,  à  contour  net;  te  plus  songent  elle  est  uniii>:ulaire. 
Elle  communique  qoielquefois,  eomme  je  Vsâ  dît,  are-^  ii 
bourse  superficielle  ;  il  est  beaucoup  plus  rare  de  la  voirO':^- 
muniquer  avec  la  bourse  profonde. 

Syn.  :  profunda,   Luschka;  — profunda  s.  su6<c»fli/^M. 
Gruber.  Elle  est  déjà  mentioonée  dans  les.  travaux  de  Ci:.. . 
et  de  Sômmering.  En  1798,  Glu  Lautb  la  décrit  :  «  Elk  *:?•  -.- 
tuée  entre  la  surface  antérieure  de  La  rotule  et  la  p^rti'' 
l'aponévrose  qui  provient  du  tendon  du  muscle  cruraL  »  L. 
désigne  évidemment  sous  le  nom  daponévrase  ce  qu^  i.  • 
avons  appelé  expansions  tendineuses  du  tricep»^  Depuis,  t 
été  mentionnée  ou  décrite  par  nombre  d'anatoiniste-.  •-•  .-■ 
autres  par  Luchska,  qui  croit  l'avoii»  découverte* 

Petite,  d'existence  très  inconstante,  la  bourse  préiotUi 
profonde  siège  enti-e  les  expansions  fibreuses  huérales  v  .  . 
du  triceps  et  la  rotule  revêtue  des  fibres  superficielles  ù». 
don  de  ce  muscle.  On  ne  la  rencontre  guère  qu  une  fr^u-  - 
sept  ou  huit  ;  elle  répond  à  la  partie  médiane  ou  au  tiers  ^ 
rieur  de  la  rotule  (fig.  8,  B,  F  ).  Sa  cavité,  netienieut  1.: 
offre  des  parois  lisses  comme  celles  de  la  bourse  moycr.* 
'  Elle  peut  communiquer  avec  les  bourses  morennc  et  ?  . 
ficiellc,  mais  cette  communication  est  asser  rare. 


Mod»  de  ffrépmratiom  du  bovarses  sinuses  prir9tulienn$9*  — *  Une  înci* 
aion  arueiale  préroinlienney  très  appuyée^  de  foçon  à  eoupar  tous  les 
tissus  jusqu'à  Fos,  suffira  pour  mettre  ces  boursea  en  évidence.  En 
relevant  délicatemeoi  avec  la  pince  les  anglea  de  la  plaie  cutanée, 
puis  les  angles  des  plaies  aponévro tiques,  on  yerra  successivement  et 
dans  la  majorité  des  cas  les  bourses  superficielles  et  moyennes.  La 
profonde  manquera  souyent  et  devra  être  cherchée  de  chaque  côté  de 
Pincision,  car  elle  peut  être  très  petite  et  ne  pas  occuper  Ta  partfe 
médiate  de  la  rotule.  On  sera  certafnement  surpris,  au  cours  de  ces 
recherches,  de  l'épaisseur  que  peuvent  acquérir  les  aponévroses 
prérotuliennes  citez  eertatns  sujets. 

BOURSES  SÉREUSES   SOUS-ROTULIBIfNBS. 

Les  bourses  séreuses  soasHfotnliejsnes  sont  ordioaireeient 
au  nombre  de  deux  :  Tune  est  placée  entre  la  tubérositè  azité^ 
rîeure  du  tibia  à  laquelle  s'insère  le  tendon  rotaEenet  la  peau, 
c'est  la  èôur90  wéreuae  aotês^euianèt  tuperfieieUe  ou  houmf  soust- 
CiUanée  de  la  tubérwM  arUèriettre  du  Ubim  (fig.  8,.  B.  8^)  ; 
l'autre  est  située  au-dessous  d1i  ligament!  xoiulieD  entre  ee- 
ligament  el  la  surface  osseuse  triangulaire  qui  sépare  en  ayant 
les  tubérosités  latérales  du  tibia;  a'eat  la  hmiarse  âou^-^mln^ 
lienne  pritf^nèk  ou  bauirsê  propÊ^e  du  Ugfomant  rotulîetk 
(fig.  9^  B.  If.). 

BCMJBSs  sous-BOvuLiSNiiK  supicancinu^ 

SOUS -CUTANEE  DE  LA.   TUBÉROSirf  ANTÉBIEtJHE  DU  TIBIA. 

Syn.  :  Snibewèanea  htberemtatvs  H^im^  Bieikiewicï  ;' — in^frm^ 
patellaris  super ficialts^  subcutanea  et  mèapomeurotiea^  s.  K§€H' 
menti  pateUae  antertor^  Gruber  ;  prétibialey  Tillaux. 

Cette  iDourse  est  placés  au  devant  de  Tinsertion  du  ligament 
rotulien  à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  entre  le  fascia  su- 
perficialis  condensé  par  pression  et  l'aponévrose  superficielle. 
Ses  caractères  extérieurs  sont  ceux  que  nous  avons  reconnus 
à  la  iKnorae  préiofeulksdike  saper&eieUe  ou  aoua-eutanée  ; 
777^1x1  ffff  <i*iTOtTiftîff>M  Taûabitf,  nhèmeft  limites  ii^Jé^frSÇflv  Sdijk* 


704  MÉMOIRES  ORISINAUX. 

vent  elle  est  rudimentaire  (Tillaux),  et  parfois,  dans  la  m-vv. 
des  cas  environ,  elle  est  remplacée  par  un  tissu  aréolaire 
extrêmement  lâche. 

Chez  quelques  sujets,  elle  s'agrandit  et  ses  parois  s'ép.iL- 
sissent,  sans  doute  sous  Tinfluence  des  pressions  répétées:  :.n 
peut  la  voir  quelquefois  remonter  le  long  du  tendon  rotiii.t!ii 
vers  la  bourse  prérotulienne  superficielle  :  ainsi  est  consîiru-je 
une  grande  bourse  sous-cutanée,  aréolaire,  allant  de  la  roV.V^ 
à  la  tubérosité  du  tibia. 

Gruber  et  Synnestvedt  décrivent  cette  bourse  comme  sii  i '* 
tantôt  au-dessus  de  Taponévrose,  tantôt  au-dessous  ;  d'ajr -i 
mes  recherches,  elle  est  toujours  sous-cutanée.  Maisonirr. 
rencontrer  au-dessous  d'elle  une  cavité  séreuse,  creusée  ims 
le  tissu  cellulaire  si  lâche,  qui  permet  le  glissement  de  i  a;> 
névrose  superficielle  sur  le  tendon  rotulien. 

Schreiber,  Gruber,   Hyrtl,  Synnestvedt   décrivent  enoc^ 
une  bourse  séreuse  sous-cutanée,  qui  serait  placée  entre  ie 
tiers  moyen  du  tendon  rotuUen  et  la  peau  ;  Us  la  design  en: 
sous  le  nom  de  B.  m,  infYâ-patellaris  superior, 

11  serait  bien  facile  de  multiplier  les  bourses  séreuses  ?»ou-- 
cutanées  dans  cette  région  à  peau  si  mobile,  mais  je  n'en  v-  •? 
pas  la  nécessité.  J*ai  dit  plus  haut  que  Ton  rencontre  Ujai  l'Z 
long    du  tendon  rotulien,    entre    Taponévrose   et  la  p-^'-. 
un  tissu  cellulaire  extrêmement  lâche,  dont  les  larges  mj:!  - 
peuvent  parfois  établir  une  communication  entre  les  l»oiir-  ^ 
sous-cutanées  pré  et  sous-rotuliennes.  J'ai  vu  un  hycr> 
de  la  région  qui  occupait  ces  deux  bourses  et  le  tissu  are\-  -  • 
qui  les  unit:  commençant  à  la  rotule,  il  finissait  à  la  te' 
site  antérieure  du  tibia,  et  sa  tumeur,  verticalement  allô:.- 
affectait  la  forme  d'un  biscuit. 

BOURSE  SÉREUSE   SOUS-ROTULIENNE   PROFONDE 

ou 

DU  LIGAMENT  ROTULIEN. 

Cette  bourse  est  située  juste  au-dessus  de  Tinsertion 
ligament  rotulien,  entre  la  face  postérieure  de  ce  ligameii: 
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la  surface  osseuse  triangulaire  qui  sépare  en  avant  les  tubé- 
rosités  du  tibia. 

Depuis  Jancke,  elle  a  été  mentionnée  par  la  plupart  des 
anatomistes  :  B.  w.  infra^genualis^  Koch  ;  —  ligamenti  pa^ 
tellae^  Loder  ;  —  capsule  inférieure  du  genou^  Lauth  ;  —  cap- 
sule synoviale  du  ligament  antérieur  ou  rotalienne^  anatomistes 
français  modernes  :  —  infra-patellaris  profunda  s,  ligamenti 
patellae  posterior^  Gruber. 

Elle  est  constante  ;  c'est  une  bulle  séreuse  de  2  à  3  centi- 
mètres de  diamètre,  logée  dans  l'angle  aigu  que  forment  le 
ligament  rotulien  et  le  tibia.  Placée  comme  un  coin  entre  ces 
deux  parties,  elle  répond  en  haut  à  la  masse  graisseuse 
de  l'articulation  du  genou  (ligament  (??)  adipeux)  ;  sa  paroi 
supérieure  est  d'ordinaire  soulevée  par  un  lobule  adipeux,  qui 
fait  saillie  dans  la  cavité  de  la  séreuse  et  applique  ses  parois 
quand  l'extension  de  la  jambe  tend  à  les  écarter.  Ce  rôle  de 
remplissage  est  le  rôle  ordinaire  des  lobules  graisseux  péri- 
synoviaux. 

Cette  bourse  séreuse  ne  communique  jamais  avec  la  syno- 
viale articulaire  dont  elle  est  séparée  par  toute  l'épaisseur  de 
la  masse  adipeuse.  Je  ne  puis  comprendre  que  Cruveilher  dise 
cette  communication  fréquente  :  «  cette  synoviale  du  ligament 
rotulien,  tantôt  communique  avec  la  synoviale  articulaire  et 
tantôt  est  parfaitement  distincte.  »  Je  n'ai  pas  rencontré  cette 
cc»mmunication  une  seule  fois,  bien  que  je  Taie  cherchée  sur 
plus  de  30O  genoux  dont  la  moitié  avaient  leur  synoviale 
injectée. 

BOURSES  SÉREUSES  DE  LA.  RÉGION    LATÉRALE  INTERNE 

11  existe  dans  la  région  latérale  interne  du  genou  trois 
])Ourses  séreuses  constantes.  Deux  sont  annexées  aux  mouve- 
ments du  ligament  latéral  interne  du  genou  sur  les  os  sous- 
iacents  ;  la  troisième  est  située  entre  les  tendons  de  la  patte 
l'oie  et  la  face  interne  du  tibia. 


T.  157.  •      a:: 
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BOURSES   SÉREUSES   DU  LIGAMENT  LATÉRAL  INTBRNB. 

Elles  sont  au  nombre  de  deux  ;  la  supérieure  est  pIacé-3 
entre  le  ligament  et  le  condyle,  l'inféi-ieure,  entre  le  ligament 
çt  le  tibia. 


Ayanl  rencontra,  presifjue  constaiumenl,  sur  plus  de  il 
cciils  genoux,  cos  doux  bourses  séreuses  dont  j'ignorais  V:- 
tanee,  j'ai  dd  rechercher  si  elles  étaient  signalées  diui'r 
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DombrewK  ouvrages  qui  traitent  spécialement  des  bourses  sé- 
reuses. Je  n'ai  rien  trouvé  qui  pût  se  rapporter  à  ces  bourses  ; 
€^ruber  lui-même,  si  complet  dans  sa  description  des  bourses 
séreufies  du  genou,  ne  parle  pas  de  celles-ci  et  parait  ignojner 
complèteiuent  leur  existence.  Seul«  Synnestvedt  (loc.  cii.)  dil 
avoir  trouvé  onze  fois  un  sac  séreux  entre  le  ligan>ent  latéral 
interne  et  les  parties  sous-jacentes  ;  il  lui  donne  le  nom  de 
bursa  mucôsa  laieralis  interna  média. 

Je  rappelle  que  le  ligament  latéral  interne  du  genou  est 
une  bande  fibreuse,  longue  de  10  à  12  centimètres,  large  de 
3  à  4  centimètres  supérieurement,  de  2  à  2  1/2  inférieure* 
ment,  et  que  la  partie  postérieure  de  sa  face  interne  adhère 
très  intimement  au  cartilage  Interarticulaire  interne  (Sappey). 
Les  bourses  séreuses  sont  placées  entre  celte  large  bandelette 
et  les  parties  sur  lesquelles  elle  se  meut.  Pour  les  préparer, 
il  faut  détacher  le  ligament  à  son  insertion  inférieure  ou  ti- 
biale  et  le  relever  ;  ce  faisant,  on  ouvrira  successivement  la 
bourse  séreuse  inférieui^e,  puis  la  supérieure. 

BOURSE   SÉKEUSE  SUPÉRIEURE  DU  LIGAMENT  X.ATÉRAL 

IMTEIiNE. 

Bien  que  d'existence  constante  ou  à  peu  près,  puisque  je 
l'ai  rencontrée  83  fois  sur  100,  celte  bourse  paraît  avoir  jus- 
qu'ici échappé  à  Tattention  des  anatomistes.  Tous  s'accordent 
à  dire  que  le  ligament  latéral  interne  du  genou  est  séparé  du 
condyle  par  un  prolongement  de  la  synoviale  du  genou,  ce 
qui  est  d'ailleurs  vrai.  En  effet,la  synoviale  envoie  un  cul-de- 
sac  entre  le  ligament  et  le  condyle  ;  mais  entre  ce  prolonge- 
ment et  le  ligament  on  trouve  une  bourse  séreuse,  propre  au 
ligament,  et  parfaitement  distincte  du  pi'olongement  synovial 
avec  lequel  elle  ne  communique  que  fort  rarement. 

Si  j'avais  toujoiu'S  eu  recours,  dans  mes  recherches  sur  les 
bourses  séreuses  du  genou,  au  procédé  ordinairement  em- 
ployé, à  la  dissection,  il  est  vraisemblable  que  cette  bourse 
m'aurait  échappé. ou  que  je  l'aurais  considérée  comme  un  pro- 
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longement  de  la  synoviale  articulaire;  mais,  ayant  injecté  au 
suif  plus  de  cent  genoux  avant  de  procéder  à  la  dissection  il^ 
leurs  bourses  séreuses,  j'ai  pu  relever  quatre-vingt-huîL 
fois  l'existence  d'une  bourse  séreuse  supérieure,  toujours  irè> 
distincte  du  prolongement  que  l'injection  colorée  mettait 
bien  en  évidence. 


La  bourse  séreuse  supérieure  du  ligament  latéral  du  genow 
(fig.  8,  D  S)  est  située  entre  le  condyle  revêtu  du  prolon^'e- 
ment  synovial  et  la  face  profonde  du  ligament  latéral  intern».'. 
elle  répond  donc  au  tiers  supérieur  de  ce  ligament.  C'est  u:i 
sac  séreux  de  forme  arrondie  ou  ovalaire  ;  quand  elle  pr'.ii.i 
cette  dernière  forme,  son  grand  axe  est  parallèle  à  celui  lu 
ligament  latéral  interne.  Ses  dimensions  sont  :  longueur  \'l  \\ 
15  millimètres  ;  largeur,  10  à  12  millimètres. 

Elle  est  constante  chez  l'adulte,  car  je  l'ai  rencontrée  qiialiv- 
vingts  fois  sur  cent;  on  la  rencontre  un  peu  moins  fréquem- 
ment chez  l'enfant  et  chez  le  vieillard  :  c'est  sans  doute pavcc 
qu'elle  n'est  pas  encore  développée  chez  le  premra,  el  ç^yc^' 
qu'elle  s'est  ouverte  dans  le  prolongement  synovial  avticulaiiv 
chez  le  second. 

Elle  communique  assez  rarement  avec  rarticulation  dv.i 
l'adulte,  une  fois  sur  10  tout  au  plus.  Cette  communicaii": 
est  plus  fréquente  chez  le  vieillard. 


BOURSE   SÉREUSE   INFÉRIEURE   DU   LIGAMENT    L\TÉRA:. 

INTERNE. 

Elle  est  située  entre  le  ligament  latéral  interne  du  .trenov.  -  : 
la  tubérosité  interne  du  tibia.  C'est,  comme  la  bourse  séiv  "^ 
supérieure,  un  sac  séreux  arrondi  ou  plus  souvent  ovab:  •• 
interposé  au  ligament  et  à  l'os  (fig.  8,  B  I).  Son  cul-d.-- 
supérieur   remonte  généralement   jusqu'au   filiro  -  carii. 
in  ter-articulaire  interne,  si  bien  que  la  partie  antérieuiv  . 
large  ligament  interne  de  l'articulation  n'adhère   pas  ^ 
ménisque. 

Comme  la  bourse  séreuse  supérieure,  rinféricure  e>l  i" 
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stante  ou  à  peu  près.  Il  est  inutile  de  répéler  ce  que  je  viens 
de  dire  à  propos  de  la  précédente,  les  mômes  considérations 
étant  applicables  à  ces  deux  bourses,  sauf  en  ce  qui  concerne 
la  communication  avec  la  synoviale  du  genou  :  en  effet,  la 
bourse  séreuse  inférieure  du  ligament  latéral  interne  ne  com- 
munique jamais  avec  la  synoviale  articulaire. 

Très  exceptionnellement,  trois  fois  sur  cent,  on  peut  ren- 
contrer entre  le  ligament  latéral  interne  et  les  parties  sous- 
jacentes,  trois  bourses  séreuses  ;  les  deux  principales  répondent 
aux  bourses  supérieure  et  inférieure  que  je  viens  de  décrire, 
la  troisième  ou  moyenne  répond  au  ménisque  inter-articu- 
laire. 

BOURSE  SÉREUSE  DES  TENDONS  DE  LA  PATTE  D*OIÉ. 

C'est  la  plus  considérable  des  bourses  séreuses  de  la  région 
latérale  interne  du  genou.  Elle  parait  avoir  été  signalée  pour 
la  première  fois  par  Albinus;  depuis,  Jancke,  Sabatier,  Portai, 
Sandifort,  Mayer,  Fourcroy,  Monro,  Kock,  Fischer,  Sœmme- 
ring,  Loder,  Villermé,  Cloquet,  Blandin,  etc.,  etc.,  et  tous  les 
anatomistes  modernes  l'ont  mentionnée  ou  déciite. 

Syn  :  — B.  w.  genualis  anterior^  Kock;  Oemeinschaftlicher 
Schleimbetttel,  Loder  ;  —  capsule  antérieure  du  genoUy  Lauth  ; 

—  capsule  synoviale  commune  aux  ischio-ilio  et  sous-pubio-pré^ 
tibiaux,  Villermé  ;  —  B.  m.  laleralis  interna^  s,  tend,  m,  m, 
sartoriiy  gracilis  et  sémilendinosi  communis,  s,  tihialis,  Gruber; 

—  bourse  séreuse  des  tendons  de  la  palts  doie^  anatomistes 
français. 

Les  trois  tendons  qui  concourent  à  la  formation  de  ce  que 
nous  appelons,  assez  improprement,  la  patte  doie^  se  re- 
couvrent de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  et  sont  situés 
sur  deux  plans  ;  le  tendon  couturier,  le  plus  large  et  le  plus 
élevé  des  trois,  forme  le  plan  superficiel  et  recouvre  en  partie 
les  tendons  du  droit  interne  et  du  demi-lendineux,  qui  com- 
posent le  plan  profond  ;  ces  tendons  ne  divergent  pas  à  la  ma- 
nière des  trois  doigts  des  palmipèdes,  ils  sont  curvilignes  et 
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à  peu  près  parallèles  (Sappey).  Je  retiens  particulièremf^n*, 
dans  cette  description  de  mon  éminent  maître,  la  disposi'ioja 
des  tendons  en  deux  plans. 

La  bourse  séreuse  commune  aux  tendons  de  la  patfe  d'oie 
"est  constante,  mais-sa  situation,  sa  grandeur  et  sa  forme  ^nt 
sujettes  à  de  nombreuses  Tarîations  qui  trourenf  leur  eiplia- 
tion  dans  le  mode  de  formation  de  la  séreuse.  Elle  est  située 
sur  la  face  interne  du  tibia,  vers  la  jonction  de  la  diapliyse 
avec  l'extrémité  supérieure  de  cet  os.  A  ce  niveau,  le  lit':' 
donne  attache  à  Finsertion  inférieure  du  Kgament  latéral  ir- 
terne  de  l'articulation  du  genou;  les  fibres  nacrées  et  resikn- 
aissantes  du  ligament  s'étalent  largement  strr  le  bord  iiî'^rnt 
et  la  face  antérieure  de  l'os  :  c'est  entre  le  tibia,  recouvert  de 
cette  insertion  ligamenteuse,  d'une  part,  et  la  face  proîjiu^ie 
des  trois  tendons,  d'autre  part,  que  Ton  trouve  la  bourse  sé- 
reuse. 

Sa  forme  est  ordinairement  triangulaîreà  sommet  inférieur  ; 
le  bord  antérieur  de  ce  triangle  rectangle  est  parallèle  à  la 
-crête  tibiale,  et  situé  à  2  centimètres  en  dedans  tfeWe;  le  \x)rû 
supérieur  répond  au  tendon  couturier;  te  bord  postérieur,  k 
plus  long,  suit  le  bord  interne  de  Fosr  c'est  par  ce  bord  posté- 
rieur que  la  bourse  séreuse  reçoit  les  tendons  droit  inteni^  et 
démi-tendîneux. 

Si  Ton  écarte  les  parois  de  la  boorse  séreuse  incisée  le  lonc 
de  son  bord  postérieur,  on  peut  voir  dans  rintérîeur  de  sa  ca- 
vité deux  lamelles  celluleuses,  en  forme  de  croissant  or.  i^ 
faux,  qui  répondent  aux  interstices  des  trois  tendons  et  ''vu\- 
sonnent  partiellement  la  séreuse.  —  En  injectant  ou  en  în>  -- 
liant  la  bourse,  on  constate  qu'elle  envoie  quelquefoî>  <>*^ 
prolongements  linéaires  et  curvilignes^  dans  les  inter?'v'^> 
qui  séparent  les  trois  tendons. 

Les  dimensions  de  la  bourse  séreuse  des  tendons  deb  pv: 
d'oie  sont  très  variables  :  sa  longueur  peut  aller  de  3  à  6  r-n- 
timètres;  son  étendue  dans  le  sens  antéro-postérieur  es!  «V 
4  centimètres  en  moyenne.  Lorsqu'elle  est  distendue  par  v^.'' 
injection,  elle  prend  la  forme  d'un  coin  introduit  entre  !•* 
tendons  et  le  tibia  :  laréte  de  ce  coin  s'approche  plus  on  ni'»;- 
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de  la  crête  tîbîale,  tandis  que  la  base  forme  un  bourrelet  épaîâ 
de  2  centimètres  sur  le  bord  interne  de  cet  os. 

Gruber  dit  que  la  bourse  séreuse  de  la  patte  d'oie  peut  corn-* 
muniquer  exceptionnellement  avec  la  bourse  propre  au  demi* 
membraneux  et  par  l'intermédiaire  de  celle*ci  avec  rartlcu* 
lation.  Le  fait  doit  être  bien  exceptionnel,  car  ces  deux  bourses 
sont  ordinairement  séparées  par  une  distance  d'au  moins 
2  centimètres,  et  Ton  sait  d'ailleurs  que  la  bourse  propre  au 
demi-membraneux  ne  communique  jamais  avec  Tarticulatiod» 
Sans  doute  Gruber  aura  rencontré  quelques-uns  de  ces  cas 
dans  lesquels  la  synoviale  articulaire,  distendue  outre  mesure 
par  un  épanchement,  recule  ses  limites  et  va  s*ouvrir  dans  dés 
bourses  séreuses  voisines  :  ce  n'est  plus  de  Tanatomie  nor-* 
maie,  c'est  de  Tanatomie  pathologique. 

Développement  de  la  *ét'eiue  commune  aux  tendom  de  la  patte 
dote.  —  J'ai  dit  qu'il  existait  normalement  dans  l'intérieur  de 
cette  bourse  des  cloisons  Incomplètes  répondant  aux  Interstices 
des  tendons  ;  ces  septa  sont  visibles  vers  Tinsertion  tlblale  deal 
tendons  î  le  plus  élevé,  qui  est  aussi  le  plus  développé,  occupe? 
l'interstice  des  tendons  couturier  et  droit  Interne.  Je  considère 
ces  cloisons  celluleuscs  comme  les  derniers  vestiges  d'un  état 
préexistant  thet  l'embryon.  C!e»  cloisons  sont,  en  effet,  d'au* 
tant  plus  développées  qu'on  les  étudie  sur  dés  sujets  plilsl 
jeunes.  Bien  plus,  il  n'est  pas  rare  de  constater,  même  chez 
l'adulte,  la  persistance  partielle  de  l'état  antérieur  :  une  fbià 
9ur  stûc  ou  sept,  la  bourse  propre  au  tendon  couturier  garde  soti 
Indépendance;  elle  occupe  alors  le  tiers  stipérieur  de  la  bourse 
commune  dont  la  cavité  est  diminuée  d'autant.  La  séparation 
persistante  des  bourses  propres  à  chacun  dés  tendons  du  plaii 
profond  s'observe  aussi,  mais  beaucoup  plus  rarement;  je  Val 
cependant  rencontrée  deux  fois  ;  il  existait,  dans  ce  cas,  trois 
bourses  séreuses  superposées,  cuiTilignes  et  parallèles.  Sur 
les  cadavres  de  nouveau-nés,  la  bourse  propre  au  couturier  est 
indépendante  dans  1»  moitié  des  cas  en vii*on. 

En  résumé,  la  grande  bourse  séreuse  commune  aux  tendons 
de  la  patte  d'oie  n'est  qne  le  résultat  dé  la  fusion  de*  bourses 
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propres  à  chacun  des  tendons;  cette  fusion  commence  de  tr^ 
bonne  heure  par  la  réunion  des  deux  bourses  inférieures,  elle 
s'achève  par  Touverture  dans  la  bourse  commune  de  la  bourse 
propre  au  tendon  couturier;  cette  dernière,  située  sur  un  plan 
plus  superficiel  que  les  deux  autres,  ne  se  réunit  à  elles  que 
tardivement,  et  peut  n\ôme  rester  indépendante  une  fois  sur 
six  ou  sept. 

BOURSES  SÉREUSES  DE  LA  RÉGION  LATÉRALE  BXTERNE 

Il  y  a  trois  bourses  séreuses  dans  la  région  latérale  extern»: 
du  genou;  ce  sont  de  haut  en  bas  :  la  bourse  du  jumeau  al- 
terne, la  bourse  du  ligament  latéral  externe,  la  bourse  du  bi- 
ceps, La  première  seule  n'est  pas  constante. 

BOURSE  PROPRE  DU  lUMEAU  EXTERNE. 

Cette  bourse,  située  entre  le  faisceau  principal  et  externe  du 
jumeau  et  la  facette  condylienne  qui  lui  donne  insereion,  est 
ordinairement  décrite  avec  les  boiu^es  séreuses  àe  ^a  Tèg\oT\ 
poplitée.  Mais  la  facette  d'insertion  à  laquelle  elle  répond  e?t 
placée  sur  la  face  externe  ou  superficielle  du  condyle,  et  la 
bourse  appartient  bien  à  la  région  latérale  externe  du  genou. 
(Voir  page  504.) 

La  bourse  du  jumeau  a  été  décrite  par  Villermé,  Gruber, 
Foucher,  etc.  Villermé  la  désigne  sous  le  nom  de  :  iroûihn^: 
bourse  postérieure  de  V  articulation  du  genou;  pour  Gruber  c'e>f  ' 
J5.  m,  retro-epicondyloidea  eœterna  proptna,  s,  profunda,  i.  ga$* 
trocnemialis  externa;  avec  Foucher  je  l'appellerai  :  bourse  j^rc^ 
pre  du  jumeau  externe, 

Cest  une  bourse  d'existence  fort  inconstante  que  ton  ne  r'/n- 
contre  gi^replus  ddune  fois  sur  sept  ou  huit;  très  petiie^  ell^  f».' 
placée  entre  la  facette  triangulaire  du  condyle  et  le  tendon  *\**- 
terne  du  jumeau  externe;  elle  a  la  forme  d'un  petit  sac  sêr^^t  •' 
ovoïde  de  4  millim.  sur  2.  D'ordinaire  elle  est  remplacée  p  - 
la  synoviale  articulaire  qui  s'avance  jusqu'aux  insertions  »i*. 
jumeau  sur  le  pourtour  du  condyle. 
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Quelques  anatomistes  décrivent  cette  bourse  comme  placée 
entre  le  corps  charnu  du  jumeau  et  la  coque  condylienne  ex- 
terne, c'est-à-dire  symétriquement  à  la  bourse  propre  du  ju- 
meau interne;  sans  doute,  ils  n'ont  pas  réfléchi  que  cette 
place  est  occupée  par  l'insertion  du  plantaire  grêle  qui  recou- 
vre toute  la  coque  condylienne. 

BOURSE  DU  LIGAMBNT  LATÉRAL   EXTERNE. 

Cette  bourse  est  située  entre  le  ligament  latéral  externe  du 
genou  et  le  tendon  du  muscle  poplité  qui  s'engage  sous  ce 
ligament  et  le  croise  obliquement  pour  gagner  la  partie  anté- 
rieure de  la  fossette  ovoïde  du  condyle  à  laquelle  il  s'insère. 
L'épais  tendon  du  muscle  poplité,  que  Cruveiihier  décrit 
comme  contenu,  pour  ainsi  dire,  «  dans  l'articulation  du 
genou  dont  la  synoviale  l'entoiwe  de  toutes  parts  »,  n'est  point 
intra-articulaire  en  réalité.  Sa  face  interne  et  ses  deux  bords 
répondent  seuls  à  la  synoviale  articulaire  qui  les  tapisse;  sa 
face  externe  ou  superficielle  est  extra-articulaire  et  entre  en 
rapport  immédiat  avec  le  ligament  latéral  externe  du  genou 
(Sappey).  Ayant  injecté  au  suif  150 genoux,  j'ai  trouvé  136  fois 
la  disposition  signalée  par  M.  le  professeur  Sappey  ;  14  fois 
seulement  le  tendon  était  complètement  entouré  par  la  syno- 
viale articulaire;  une  bourse  séreuse  que  j'appelle  bourse  du 
ligament  latéral  externe  favorisait  les  mouvements  entre  ce 
ligament  et  le  tendon  poplité. 

La  bourse  séreuse  du  ligament  latéral  externe  a  échappé  à 
la  plupart  des  anatomistes  qui  ont  étudié  spécialement  les 
bourses  séreuses  de  la  région.  Seuls,  Hyrtl  et  Synnestvedt,  la 
mentionnent  sous  le  nom  do  B,  m,  genualis  lateralts,  ea^ema 
supertor.  Cependant  elle  est  constante  ou  à  peu  près  :  on  la 
rencontre  4  fois  sur  6.  C'est  un  petit  sac  séreux  allongé  obli- 
quement entre  le  tendon  et  le  ligament  ;  ses  dimensions  ordi- 
naires sont  de  8  millim.  sur  4.  Quand  elle  n'existe  pas  oo 
trouve  à  sa  place  un  tissu  celluleux  très  lâche.  Une  fois  sur 
6  ou  7  elle  communique  avec  la  synoviale  du  genou  et  alors 
le  tendon  poplité  parait  complètement  entouré  par  cette  syno- 
viale. 
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Cette  bourse  se  dévelopi)e  tardivement  ;  il  est  rare  de  la  t?ti- 
contrer  sur  les  nonveau-ï>és.  —  Pour  la  préparer,  il  suffit  \k 
couper  le  ligament  latéral  externe  à  son  insertion  poplîlée  et 
de  le  relever  vers  son  insertion  supérieure. 

BOURSE  SÉREUSE  DU  BICBPS. 

Cette  bourse  que  j'appellerais  plus  volontiers  &onrse  com- 
mune au  tendon  du  biceps  et  au  ligament  iMérsti  eœtern*  d-x 
genou,^  si  ce  titre  n'était  un  peu  long»  est  placée  entre  le  teuil<>j 
bicipital  et  le  ligament  latéral  externe. 

Signalée  par  Albinus,  elle  a  depuis^  été  décriter  avec  ^\\i9  ou 
moins  de  précision,  par  la  plupart  des  anatomistes.  Syn:  S.  m. 
hicipvtû  crucis  «.  femoriSy  Koch  ;  capsule  du  biceps^  Th.  Lauûi; 
capsule  synoviale  de  Visehio^fèmoro  pérùnien^  Villermé;  h.  m, 
lateralis  eaUema,  s.  hiscipitalisy  s,  fibulariSy  Grruber. 

Je  rappelle  que  le  tendon  du  biceps  se  dédouble  inférieui^ 
ment  en  deux  lames  tendineuses  qui  vont  %'uisérer  à  ia  tête  du 
péroné»  en  dehorsy  en  avant  et  en  dedans  dviiigaxxieiili^VèTjA 
externe.  Ce  ligament  est  ainsi  logé  dans  un  dédoublemeni  <a; 
tendon  bicipital  dont  les  feuillets  se  reconstituent  en  un  :^  ù 
au-devant  de  lui.  Par  suite  de  cette  disposition,  la  Im^ui^ 
séreuse  interposée  entre  le  tendon  et  le  ligament  revêt  lasp*  :. 
d'un  sac  contourné  en  fer  à  cheval  ;  un  de  ses  feuillets  xap:>^. 
les  parois  de  Tangle  dièdre  tendineux^  Vautre  s'applique  .lui 
parois  antérieure,  interne  et  externe  du  ligaunent  logé  daisi  . 
angle.  Le  ligament  est  donc  enveloppé  par  la  séi^euse.  ^ou/^ur 
sa  partie  postérieure,  comme  lo  montre  lafig.  6. 

Cette  bourse  séi'euse  est  constante,  puisque  d'après  mo^  r** 
cherches,  elle  mianque  une  fois  sur  35  seulement.  Ei)^  *  ^■ 
déjà  formée  à  la  naissance,  et  elle  persiste  jusqu'à  Vàge  k  p  .* 
avancé.  Son  grand  axe  vertical  a  une  longueur  de  2  cent: .  ■  - 
très. 

Cruveilhier  la  considère,  tout  à  fait  à  tortyCOdoame  un  pn^  •  - 
gemeni  bursiforme  de  la  synoviale  du  geaoa  ;  jamais  €  1-    '^ 
communique  avec  la  synoviale  dont  eUe  eal  séparée  par 
épais  feuillet  fibreux  appartenant  au  tendon  du  bicei>s. 
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BOURSES  R0TTTLIBNHE9  LATÉRALES. 

On  rencontre  asseï  fréquemment  eatre  les  plans  fibreux  gui 
ferment  l'articulation  de  chaque  coté  de  la  rotoik  (ailerons 
rotuliens)  et  les  bords  autérieiais  de  la  trochlée  de  petits 
espaces  séreux  que  quelques  anatomistes  ont  décrit  commede 
véritables  bourses  séreuses.  En  réalité,  il  n'existe  là  qu'un 
tissu  celluleux  extrêmement  lâche  séparant  Le&  plans  fibreux 
des  parties  saperûcielles  et  profondes.  Lea  mailles  de  ce  tissu 
celluleux  sont  particulièrement  grande»  là  où  le  sarkout  liga- 
menteux frotte  sur  les  bords  et  surtout  sur  le  bord  externe  si 
saillant  de  la  trochlée.  Dans  ce  dernier  point  (bourse  rotu" 
îienne  latérale  externe  de  Si/nnestvedt)^y2Li  souvent  rencontré 
ua  espace  celluleux  agrandi  ;  maia  Tinconatanoe  de  son  exis- 
tence^  de  son  siège  (tantôt  au-dessus^  tantôt  au-dessous  du 
plan  fibreux),  l'aspect  terne  de  sa  surface  interne  très  mal 
limitée^  ne  pennetlent  pas  de  le  décrire  comme  une  bourse 
séreuse. 

Je  dirai  donc  qu'il  n'exisite  pas  normalemetU  de  bourses 
rotuliennes  latérales. 
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Chalot.  —  Thèses  de  Montpellier,  1877. 
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VoLKMANN.  —  Centralbl.  f.  chir.,  1881,  p.  81. 

Oniml'S.  —  Revue  de  chirurgie^  1882. 

Meter.  —  Ursachedes  erwerbenea  Plptfusses,  Jena  1883. 

GoLDiNG  BiRD.  —  Gay*s  hosp.  Report,  1883. 

LoRENZ,  —  Der  erworbene  Platfass,  Scuttgard,  1883. 

Leport.  —  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1884. 

Ogston*  —  Lancet,  1884,  26  iaav. 

Il  y  a  peu  de  temps  la  question  de  la  tarsalgie  a  été  mise  à 
Tordre  du  jour  d'une  de  nos  sociétés  savantes.  Dans  la  discus- 
sion  il  n'a  pas  été  fait  mention  d'études  très  importantes  jm- 
bliées  à  l'étranger  et  qui  ont  jeté  un  jour  nouveau  sur  cello 
question.  Nous  allons  essayer  de  combler  celle  Vivcune  el  Ci»? 
tracer  à  grands  traits  le  tableau  de  la  tarsalgie  lel  que  per- 
mettent de  le  comprendre  aujourd'hui  les  travaux  récents. 

ÉTIOLOGIE. 

Le  pied  valgus  acquis  peut  se  produire  à  la  suite  d'affe'tli' tu- 
telles que  :  rachitisme,  fracture  malléolaire,  paralysies  ini.>- 
culaires,  etc.  Mais  il  est  une  forme  de  pied  valgus  i'çmar<\'.A- 
ble  par  son  mode  de  production,  par  sa  fréquence  qui  a  ;vV.iv' 
plus  particulièrement  l'attention  des  palhologîsles.  On  '«• 
décrit  généralement,  en  France,  sous  le  nom  de  tarsalgie  1  * 
adolescents,  qui  ne  préjuge  rien  sur  sa  nature  ni  sur  son  si  v 
anatomique;  en  Allemagne  sous  celui  de  pied  plat  înflan:.i..- 
toire  ou  acquis.  C'est  de  lui  que  nous  nous  occuperons  ca  ■  - 
sivementdans  ce  travail. 

Si  tout  le  monde  est  d'accord  sur  la  symptomalolo^î»' 
cette  affection,  il  existe  de  grandes  divergences  d'opinion  > 
son  mode  de  production.   De  là  les  termes   multiples  ?' 
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lesquels  elle  se  trouve  décrite  :  pied  plat  valgus  doulou^ 
reux  (J.  Guérin)  ;  crampe  du  pied  (Nélaton)  ;  tarêalgie  des 
adolescents  (Gosselin)  ;  impotence  fonctionnelle  du  long  péro- 
nier  latéral  (Duchesne)  suivant  l'importance  accordée  à  tel  ou 
tel  symptôme  ou  suivant  l'idée  qu'on  se  fait  de  la  lésion  ana- 
tomîque  déterminante  et  initiale. 

Nous  préférons  la  dénomination  de  pied  plat  valgus  doulou- 
reux, basée  sur  la  réunion  des  principaux  symptômes.  Mais 
nous  emploierons  indifféremment  le  terme  de  tarsalgie  qui  est 
universellement  reçu,  Lien  que  les  raisons  qui  lui  ont  donné 
naissance  ne  soient  plus  guère  acceptées  aujourd'hui. 

Parmi  les  causes  prédisposantes  il  faut  placer  en  première 
ligne  rage.  Le  pied  plat  valgus  est  une  maladie  de  Tadoles- 
cence  et  s'observe  de  préférence  entre  10  et  20  ans.  Il  n'est  pas 
très  rare  cependant  de  le  voir  apparaître  plus  tard,  dans  des 
conditions  particulières,  jusqu'à  l'âge  de  30  ans.  Récemment, 
j'ai  vu  un  malade  âgé  de  cinquante  ans  porteur  d'un  valgus 
pied  plat  depuis  dix  ans  et  survenu  à  la  suite  des  stations 
prolongées  nécessitées  par  son  métier  d'entrepreneur. 

Gosselin  avait  même  supposé  que  la  maladie  avait  quelque 
rapport  avec  le  développement  des  os,  l'ostéite  épiphysaire  ; 
mais  aucun  fait  n'est  \;enu  àTappui  de  cette  hypothèse. 

Le  sexe  ne  semble  avoir  aucune  influence  sur  sa  pro- 
duction. En  l'absence  de  statistique,  nous  devons  supposer  cette 
maladie  plus  fréquente  chez  l'homme,  à  cause  de  l'influence 
de  la  profession.  On  l'observe  surtout  dans  la  classe  ouvrière, 
dans  les  professions  qui  exigent  la  station  verticale  prolongée 
ou  des  courses  longues  et  fréquentes.  Ce  sont  les  domestiques, 
les  garçons  de  café,  les  boulangers,  les  repasseuses  qui  y  sont 
plus  particulièrement  sujets. 

Parmi  les  autres  causes  prédisposantes,  nous  signalerons 
une  croissance  rapide,  un  tempérament  lymphatique  ouscro- 
fuleux  se  manifestant  par  des  engorgements  ganglionnaires, 
des  conjonctivites  chroniques,  des  engelures,  etc.  Chez  ces 
individus  les  os  semblent  être  plus  mous  et  se  déformer  avec 
plus  de  facilité;  les  muscles  se  nourrissent  mal,  et  fournissent 
un  soutien  moins  efficace  aux  articulations  ;  les  tissus  fibreux 
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et  les  ligameois  sont  plus  lâches  et  moins  résistauts.  La  lia- 
thèse  rhumatismale  invoquée  par  Bonnet  ne  semble  pas  aToir 
d'iniluence  sur  la  production  de  cette  afTection. 

Comme  cause  déterminante,  l&plnpai*t  des  malades  accusent 
un  faux  pas,  une  entorse,  une  contusioxi* 

La  maladie  affecte  indifféremment  Tun  ou  Tautre  pied,  sou- 
vent les  deux, 

JNous  devons  signaler  au  point  de  vue  de  l'étiologie  des 
recherches  statistiques  intéressantes  qui  jettent  un  ûouveLiU 
jour  sur  cette  question  de  Tétiologie  de  la  tarsalgie. 

Kûstnex',  sur  150  en£ants  nouveau-nés  bien  portants,  i 
trouvé  13  pieds  plats  (8,60/0);  deux  ibis  les  deux  pieds  éuie^'* 
atteints,  11  fois  un  seul. 

Roberts,  en  examinant  10,000  enfants  de  toute  classe  âgés  de 
8  à  12  ans,  a  trouvé  une  proportion  de  pieds  plats  acceatuis 
de  42,7  pour  IjOOO.  Tandis  que  dans  les  villes  de  fabrique  où 
les  enfants  sont  debout  pendant  au  moins  cinq  heures,  la  pr'> 
portion  s'élevait  à  79  poiu*  1 ,000,  elle  s'abaissait  à  17J  pouj-  les 
enfants  fréquentant  les  écoles. 

L'âge  a  également  une  grande  influence  sur  \a  producûou 
de  la  difformité. 

Sur  1 ,000  enfants  âgés  de   8  ans  il  a  rencontré  15pled^pl'ts. 

—  9  _-  45,6      — 

—  10  —  51,2      - 

—  11  _  104,2     - 

—  12  —  132,4      - 

Ces  chiffres  sont  très  importants  à  retenir,  cai-  ils  nous  1»:* 
montrent  que  s'il  y  a  une  prédisposition  apportée  par  L\  ^^  :> 
fuie,  le  rachitisme,  la  syphilis,  elle  est  singulièrement  d-»  • 
loppée  par  la  marche,  la  station  prolongée,  le  travau  ':  - 
bout,  etc. 

SYMPT0MA.T0L0GIE. 

La  tarsalgie  est  une  maladie  à  évolution  lente.  On  peut . . 
d'une  manière  générale  qu'on  ne  saisit  pas  neltenieut  le  \ 
de  déx)art  des  accidents.  Les  malades  se  plaignent  i^cmJair 


certain  temps  d'une  sensation  de  pesanteur  et  d'ouKoiit'iltMiio- 
ment  de  tout  le  pied,  surtout  au  niveau  du  cou-dnplod.  Bl«rt- 
tôt  surviennent  deft  douleurs  plus  ou  moins  violentes,  rap[Kit*« 
tées  en  général  par  le  malade  à  un  faux  pas,  à  une  station  ou 
à  une  marche  prolongées. 

Ces  douleurs,  obtuses  d'abord  et  augmentées  pendant  la 
marche  et  la  station  disparaissent  la  nuit.  Le  matin, 
au  sortir  du  lit,  il  n'existe  aucune  douleur,  et  les  malades 
marchent  facilement  ;  mais  bientôt  ils  sont  forcés  d'inter- 
rompre leur  travail  pour  prendre  un  peu  de  repos.  Après 
quelques  semaines  la  douleur  les  fait  rester  au  lit  des  journées 
entières. 

Outre  ces  douleurs  profondes,  obtuses,  développées  par  la 
marche  et  la  station,  surtout  par  les  temps  chauds,  on  constate 
à  la  pression  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  mais  constantes 
et  affectant  des  sièges  de  prédilection  aux  côté»  externe  et 
interne  de  Tarticulation  tibio-tarsienne,  au-dessous  et  en 
avant  de  la  malléole  externe,  au  niveaudes  articulations astra- 
galo-calcanéenne  et  astragalo-scaphoïdienne,  et  quelquefois 
métatarso-phalangienne . 

La  douleur  occupe  Tun  ou  l'autre  de  ces  points  ou  tous 
ensemble.  Il  n'existe  du  reste  aucune  trace  d'inflammation  ;  la 
poau  n'est  ni  rouge,  ni  œdématiée.  Quelques  malades  cepen- 
dant se  plaignent  vers  la  fin  de  la  journée  d'un  gonflement  mal 
circonscrit,  occupant  la  région  du  cou-de-pied. 

Le  chirurgien  constate  à  ce  moment  que  le  malade  boite,  qu'il 
appuie  sur  le  sol  avec  le  talon  et  ne  peut  faire  porter  la  pointe 
du  pied.  Il  descend  assez  facilement  un  escalier,  mais  a  beau- 
coup de  peine  à  le  remonter. 

Bientôt  survient  un  élément  nouveau:  la  déviation  du  pied. 
Quand  les  malades  viennent  consulter,  on  remarque,  sur  le 
membre  malade,  que  la  semelle  du  soulier  n'est  usée  que  du 
côté  interne,  ce  qui  tient  manifestement  à  ce  que  le  pied  est 
habituellement  tourné  en  dehors  pendant  la  marche.  Comme 
pour  la  douleur,  an  dr-but.  cette  déviation  est  passagère  : 
après  une  nuit  de  repos,  le  pied  présente  sa  situation  nor- 
TïJt'ilr»,  mais  la  déviation  se  r^^produit  si  on  fait  marcher  quel- 
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que  temps  le  malade.  De  là  le  précepte,  chez  un  ma\ii<2tî 
soupçonné  de  tarsalgie,  de  ne  pas  se  contenter  d'un  exan*t  n 
fait  le  matin  dans  son  lit  ;  il  faut  le  revoir  plus  tiu-d,  apr« •.< 
une  marche  plus  ou  moins  longue. 

Le  pied  est  renversé  en  dehors  et  repose  sur*  le  sol  par  son 
bord  interne  :  pied  valgxis.  Le  bord  externe  du  pied  est  Mevt- 
et  appuie  à  peine  sur  le  sol,  tandis  que  le  bord  iuterDe  e.>/ 
abaissé  et  porte  seul  le  poids  du  corps.  L'axe  de  la  jambe.  v^'*> 
longé,  tombe  beaucoup  plus  en  dedans  qu'à  l'état  normal.  U 
malléole  interne  et  la  tête  de  l'astragale  forment  un  relief  plu- 
ou  moins  considérable  sur  la  face  interne  de  la  région.  IJ  >• 
produit  en  même  temps  dans  l'articulation  de    Chûp;irf  un 
mouvement  d'abduction  de  l'avaut-pied  :  le  scaphoïde,  por.c 
en  dedans,  forme  une  saillie  qui  touche  le  sol  au  momen*.  ^V 
la  station.  Ce  déplacement  est  quelquefois  tel  que  l'on  a  cru  a 
une  exostose  ou  à  une  subluxation  du  scaphoïde. 

En  examinant  la  face  plantaire  du  pied,  ou  con^Uile  (]):• 
Ja  voûte  est  complètement  effacée  :  il  y  a  pier/  pu?/,  Lv 
bord  interne  du  pied,  de  concave,  est  devenu  convex^i  fe\.  \\yo« 
sente  en  arrière  trois  saillies  anormales;  la  ma\\éo\e  mlerîi" 
facile  à  reconnaître;  un  peu  eu  avant  et  au-dessous,  i:l' 
saillie  arrondie  formée  par  la  tête  de  l'astragale  ;  plus  ki-  e; 
en  avant,  le  scaphoïde  touchant  le  sol. 

Un  examen  plus  approfondi  montre  que  le  pied  se  ir».^ 
maintenu  dans  sa  position  anormale  par  la  contraclure  u  ..i 
ou  de  plusieurs  des  muscles  suivants  :  péroniers  lah'::».\. 
extenseur  commun,  jambier.antérieiur,  extenseur  prV'^f    •  ^ 
^ros  orteil.  Les  tendons  de  ces  muscles  forment,  au  nivo.vu  .\>. 
ligament  annulaire  du  tarse,  sur  le  dos  du  pied  ou  cierri»*i'  1 
malléole  externe,  des  cordes  saillantes  laciles  à  approrior  ;i 
vue  et  au  toucher.  Le  triceps  sural  et  le  tibial  postérieur  ' 
iscmblcnt  pas  atteints. 

Lorsqu'on  fait  étendre  la  jambe  de  manière  à  empècht-r  !  - 

mouvements  de  l'articulation  du  genou,  le  malade  ne  .    '' 

porter  son  pied  ni  dans   l'abduction  ni  dans  Tadduoi. 

.Lorsqu'on  cherche  à  provoquer  artificiellement  ces  in.'U-.  - 

ments,  soit  en  prenant  le  pied  à  pleines  mains,  soit  en  4I     - 
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chant  à  le  faire  ballotter  en  agitant  la  jambe,  on  voit  que  le 
pied  semble  ankylosé.  La  flexion  dorsale  du  pied  est  intacte, 
Textension  est  diminuée.  En  un  mot,  les  mouvements  qui  se 
passent  dans  l'articulation  tibio-tarsienne  sont  à  peu  près  li- 
bres, ceux  qui  se  passent  entre  Tastragale  et  le  calcanéiun  sont 
abolis. 

Pendant  les  premiers  temps,  le  chloroforme  fait  disparaître 
la  contracture,  mais  bientôt,  la  déformation  du  pied  devient 
pennanente  et  incorrigible.  Quelquefois  même,  la  maladie 
se  terminerait  par  une  ankylosé  astragalo-calcanéenne  (Gos- 
selin). 

En  résumé,  dans  un  premier  degré,  TafFection  est  caractéri- 
sée par  des  douleurs  et  des  contractures  intermittentes,  dispa- 
raissant par  le  repos  et  se  reproduisant  par  la  marche. 

A  une  période  plus  avancée,  il  existe  un  valgus  permanent 
ne  cessant  que  par  un  repos  prolongé  ou  sous  Tinfluence  des 
anesthésiques.  Plus  tard  enfin,  ni  le  repos  ni  les  anesthc- 
siques  ne  peuvent  triompher  de  la  contracture,  qui  est  deve- 
nue de  la  véritable  rétraction. 

Quand  TafiTection  du  pied  existe  depuis  un  certain  temps, 
la  peau  s'amincit  sur  le  bord  interne  et  se  recouvre  en  dehors 
de  productions  épidermiques.  La  circulation  veineuse  du 
membre  inférieur  se  fait  mal,  et  il  est  souvent  le  siège  d'une 
transpiration  profuse  et  fétide. 

L'exploration  faradique  des  muscles  donne  les  résultats  les 
plus  variés.  Dans  quelques  cas  on  constate  une  intégrité  dans 
la  contractilité  des  différents  muscles,  qui  obéissent  cepen- 
dant avec  plus  de  lenteur.  Souvent  nous  avons  constaté  un 
affaiblissement  notable  de  la  contractilité  du  long  péronier  et 
du  jambier  postérieur. 

Les  malades  atteints  de  pied  plat  acquis  marchent  sans  en- 
rouler sur  le  sol  leur  pied,  qui  repose  tout  d'une  pièce.  Ils  pré- 
fèrent marcher  sur  une  surface  courbe,  ce  qui  hâte  la  produc- 
tion du  valgus.  Les  chaussures  portent  les  traces  de  cette 
manière  défectueuse  de  se  mouvoir  :  la  semelle  est  toujours 
usée  du  côté  interne.  Quand  une  fois  la  difformité  est  acquise, 
il  arrive  fréquemment  que  la  marche  devient  plus  facile. 
T.  157.  46 
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MÉGÂ.NXSME, 

Les  signes  prlncipauji;  de  l'affectiou  gui  douç  occupe  sent 
raffaissement  de  la  voûte  plantaire,  les  douleurs,  rabduclion 
du  pied,  intermittente  d'abord,  puis  définitive  plus  tard. 

De  nombreuses  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  ces 
phénomènes,  et  on  comprend  Timpoptanoe  qu'y  out  attachée  les 
auteurs,  puisque  le  traitement  découle  fatalemeut  du  mode  de 
production. 

A.  Gosselin,  en  1865,  propose  de  donner  à  la  maladie  le  aom 
de  tarsalgie  des  adolescents.  Pour  lui,  le  point  de  départ  des 
accidents  est  dans  Tarticulation  astragalo-calcanéenne.  Uoà- 
téo-arthrite  s'accompagne  de  contracture  musculaire  réileie, 
ayant  pour  résultat  le  renversement  du  pied  en  dehoi^,  11 
appuie  son  opinion  sur  le  résultat  d'une  autopsie  d'une  jeune 
fille  atteinte  de  tarsalgie,  et  qui  succomba  à  une  atteinte  de 
choléra.  Les  cartilages  articulaires  étaient  érodès*  13  ue  ^wVt<i 
autopsie,  due  à  Leroux,  confirme  ce  fait  que  \ea  léaious  do 
l'arthrite  sèche  peuvent  exister  concomitamment  avec  le  pied 
plat  valgus  douloureux. 

Mais  ces  lésions  sont-elles  primitives  ou  conséculiveà  : 
D'abord  l'arthrite  sèche  à  laquelle  Gosselin  rapporte  la  mala- 
die n'est  pas  une  affection  de  l'adolescence,  mais  bien  de  l'a-^- 
mûr  et  de  la  vieillesse.  De  plus,  il  est  bien  étounant  que  Ja- 
mais cette  ostéo^arthrite  ne  se  soit  terminée  par  la  suppiiT^i^ 
tion,  car  il  n'en  existe  pas  une  seule  observation.  Ce  serait  d;: 
reste  une  affection  articulaire  bizarre  que  celle  qui  amènerai: 
des  douleurs  intermittentes  cessant  aussitôt  que  les  maUl  s 
sont  au  repos  pour  reparaître  à  la  première  fatigue. 

En  second  lieu,  les  ulcérations  cartilagineuses  ne  peuv».L:- 
ellcs  pas  être  secondaires  et  consécutives  aux  pressions  anv^r- 
males  auxquelles  se  trouvent  soumises  certaines  portions  d.  ^ 
par  suite  de  la  déviation.  ; 

La  théorie  de  l'ostéo  arthrite,  telle  qu'elle  a  ét&  formulée  p.-r 
Gosselin,  est  en  contradiction  avec  les  lois  généi^ales  de  la  p:* 
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thologie  et  est  insuffisante  à  expliquer  les  faits  cliniques.  Elle 
ne  saurait  être  admise  aujourd'hui. 

B.  Théorie  mmculaire.  —  J.  Guérin  et  Bonnet  considé- 
raient la  tarsalgie  comme  une  affection  musculaire  produite 
par  la  contraction,  et,  plus  tard,  par  la  rétraction  des  muscles 
péroniers  latéraux.  Leur  principal  moyen  de  traitement  était 
laténotomie. 

Pour  Nélaton,  il  s'agissait  d'une  contraction  douloureuse 
des  péroniers  et  des  extenseurs  analogue  à  celle  de  la  crampe 
des  écrivains.  Duchenne  de  Boulogne,  par  ses  travaux  phy- 
siologiques et  cliniques,  donna  une  impulsion  nouvelle  à 
cette  question  de  la  tarsalgie  et  l'attribua  à  une  lésion  primi- 
tivement musculaire. 

D'après  cet  auteur,  à  un  moment  donné  du  premier  temps 
de  la  marche,  dès  que  le  talon  postérieur  s'est  séparé  du  sol 
en  s'élevant,  le  poids  du  corps  supporté  par  le  talon  antérieur 
est  reporté  sur  la  tète  du  premier  métatarsien  qui  doit  s'abais- 
ser pour  résister  à  la  force  qui  tend  à  relever  la  voûte  plan- 
taire. Le  long  péronier  latéral  est  le  seul  abaisseur  direct  du 
talon  antérieur.  S*il  est  trop  faible,  à  la  un  du  premier  temps 
de  la  marche,  au  lieu  que  ce  soit  la  saillie  du  talon  antérieur, 
c'est  l'extrémité  antérieure  des  derniers  métatarsiens  qui  s'ap- 
plique sur  le  sol. 

«  C'est  alors  que  le  poids  du  corps  appuyant  sur  Tarticulation 
astragalo-calcanéenne,  et  d'autre  part  la  résistance  du  sol  re- 
poussant en  sens  contraire  l'extrémité  antérieure  des  derniers 
métatarsiens,  le  pied  est  sollicité  puissamment  à  se  mouvoir 
dans  l'articulaUon  astragalo-calcanéenne  dans  le  sens  du 
valgus.  A  ce  moment  le  jambier  postérieur  se  contracte  éner- 
giquement  pour  empêcher  ce  mouvement  articulaire;  mais 
comme  il  est  dans  des  conditions  trop  défavorables  pour  s'y 
opposer,  il  se  fatigue  vite  et  se  trouve  réduit  lui-même  à  l'im- 
puissance. A  chaque  pas  le  pied  est  donc  placé  passivement 
en  valgus  ;  au  moment  où  il  est  appliqué  contre  le  sol  pendant 
son  mouvement  pathologique  de  rotation  dans  Tarticulation 
astragalo-calcanéenne,  les  surfaces  de  celles-ci  sont  foulées  et 
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comprimées  en  dehors,  tandis  que  les  ligaments  de  l'articula- 
tion astragalo-scaphoïdienne  sont  tiraillés  en  dedans.  Ces  es- 
pèces d'entorses  incessantes  finissent  par  rendre  les  parties 
très  douloureuses  aux  points  d'élection  signalés.  » 

Les  contractures  réflexes  provoquées  par  les  douleurs  se  lo- 
calisent dans  les  muscles  abducteurs  (court  péronier  et  long 
extenseur  des  orteils)  ainsi  que  dans  le  jambier  antérieur  an- 
tagoniste du  long  péronier.  Au  valgut  pied  plat  passif  s'ajoute 
un  pied  plat  valgus  actif;  enfin,  ce  valgus  devient  irréduc- 
tible par  suite  de  la  rétraction  musculaire. 

Ainsi,  pour  Duchenne,  le  valgus  pied  plat  serait  amené  p^ 
une  insuffisance  de  contraction  du  long  péronier  latéral.  Par 
suite  de  cette  impotence,  le  pied  s'aplatit,  les  nerfs  plantaires 
devenus  douloureux  par  l'exagération  de  la  pression  provo- 
quent, par  action  réflexe,  une  contraction  douloureuse  des 
péroniers  et  des  extenseurs. 

On  voit  combien  est  subtile  et  peu  conforme  aux  lois  géné- 
rales de  la  pathologie  cette  affection  bizarre  dans  laquelle 
une  impotence  d'un  muscle  amènerait  une  contracture  de  ce 
même  muscle. 

Duchenne  a  beaucoup  contribué  par  ses  travaux  à  faire  con- 
naître cette  maladie  ;  mais  il  a  fait  jouer  au  muscle  un  rôle 
exclusif,  tandis  que  les  lésions  musculaires  ne  constituent 
qu'un  des  éléments  de  l'affection,  et  la  preuve  en  est  dans  les 
douleurs  qui  précèdent  l'apparition  de  la  contractiure  et  dont 
il  n'a  pu  donner  l'explication. 

11  n*a  pas  tenu  un  compte  suffisant  des  phénomènes  osseux 
et  articulaires  et  n'a  envisagé  qu'une  catégorie  de  faits.  Pour 
mon  compte,  j'ai  rencontré  bon  nombre  de  tarsalgies  bien  ca* 
ractérisées  avec  impotence  du  tibial  postérieur  et  intégrité 
des  fonctions  du  long  péronier  latéral.  L'impotence  de  l'un  oa 
1  autre  de  ces  muscles  amène,  en  effet,  un  déplacement  du 
centre  de  gravité  et,  consécutivement,  une  irritation  des  arti- 
culations du  tarse  avec  tous  les  phénomènes  inhérents  à  la 
tarsalgie.  On  s'explique  ainsi  comment  Télectrisation  du 
muscle  impotent  peut  rendre  de  services,  surtout  au  début 
de  l'nffection,  et  comment  Duchenne  a  pu  guérir  certains  ma* 
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lades  atteints  de  valgus  pied  plat  par  la  faradisation  du  long 
péronier  latéral. 

C.  D'après  Le  Fort,  les  domestiques,  garçons  d'hôtel,  gar- 
çons de  café,  des  marchands  de  Tin,  d'épicerie,  qui  sont  par- 
ticulièrement sujets  à  cette  maladie,  sont  chaussés  non  avec 
des  souliers  à  fortes  semelles,  qui  maintiennent  la  voussure 
du  pied,  mais  avec  des  souliers  le  plus  souvent  découverts, 
sans  talons  ni  cambrure,  à  semelles  minces,  parfois  avec  des 
pantoufles. 

Quelque  parfait  que  soit  le  mécanisme  de  la  station,  il  n'en 
résulte  pas  moins  ce  fait  qu'une  position  quelconque  ne  peut 
être  conservée  longtemps  sans  fatigue  si  la  contraction  mus- 
culaire entre  en  jeu,  sans  une  certaine  douleur  si  la  traction 
sur  les  ligaments  est  trop  continue  ou  trop  énergique. 

Dans  la  tarsalgie,  les  ligaments  plantaires  ne  pouvant  résis- 
ter à  la  charge  qu'ils  supportent  se  laissent  distendre  ;  le  sca- 
phoïde  tourne  un  peu  sur  l'astragale,  son  apophyse  devient 
plus  saillante  et  la  voûte  du  pied  s'affaisse.  S'il  s'y  ajoute  un 
peu  d'arthrite,  le  ramollissement  et  l'allongement  des  liga- 
ments s'accentuent  et  les  douleurs  se  montrent  d'abord  inter- 
mittentes, puis  continues. 

La  voûte  du  pied  n'étant  plus  maintenue  par  la  seule  action 
des  ligaments  plantaires,  le  malade  cherche  à  son  insu  à  y 
suppléer  par  la  contraction  musculaire,  notamment  par  celle 
du  long  péronier  latéral.  Il  se  produit  ainsi  une  contracture 
du  long  péronier,  puis  du  court  péronier  qui  i-elèvent  le  bord 
externe  du  pied,  puis  la  contraction  du  jambier  antérieiu:  qui 
contribue  à  effacer  la  voûte  plantaire. 

Si  chez  les  paysans  le  pied  plat  ne  s'accompagne  ni  de  val- 
gus  ni  de  douleurs,  cela  tient  à  ce  que  chez  eux  la  déforma- 
tion débute  dès  l'enfance,  se  produit  lentement,  de  façon  à 
ce  que  les  muscles  s'accommodent  peu  à  peu  à  cette  viciation 
du  pied* 

Ces  théories  sont  les  seules  admises  ou  plutôt  les  seules 
connues  en  France,  ainsi  que  le  démontre  une  récente  dis- 
cussion à  la  Société  de  chirurgie.  ' 
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A  Tétranger,  cependant,  on  s'est  beaucoup  occupé  depuis 
quelques  années  des  questions  de  statique  animale  et  de  leur 
importance  au  point  de  vue  de  la  chaussure  et  des  fonctions. 
La  tarsalgie,  notamment,  a  été  l'objet  de  recherches  suivies 
dont  nous  allons  donner  une  analyse  succincte  : 

D.  Théorie  de  Hencke  (1).  —  D'après  cet  auteur,  le  poids  du 
corps  tend  à  amener  la  flexion  dorsale  du  pied  sur  la  jambe  : 
cette  action  est  contrebalancée  par  l'action  du  triceps  sural. 
Dans  l'articulation  astragalo-tarsienne,  le  poids  du  corps  tend 
à  produire  promptement  le  valgus,  et  c'est  le  muscle  tibial 
postérieui'  qui  empêche  cette  déviation.  Les  muscles  Je  /a 
plante  sont  destinés  à  maintenir  la  voûte. 

Or,  les  ligaments  et  les  surfaces  articulaires  qui,  par  leur 
disposition,  sont  destinés  à  empêcher  les  mouvements  anor- 
maux des  os  les  uns  sur  les  autres,  n'entreront  leur  action  que 
lorsque  les  muscles  sont  insuffisants. 

Donc,  le  point  de  départ  de  la  tarsalgie  est,  à'uprès  Hencke, 
une  insuffisance  musculaire  ;  il  diffère  eu  cela  do  Slroia^^'ev, 
qui  attribue  le  pied  plat  à  une  faiblesse  des  ligaments  cl  de 
l'aponévrose  plantaire. 

On  voit  comment,  par  ce  raisonnement,  Hencke  arrive  à 
accuser  comme  cause  primitive  de  la  maladie  une  impotence 
du  tibial  postérieur  et  des  muscles  de  la  plante.  Voici  com- 
ment il  comprend  le  processus  morbide  ; 

Quand  le  muscle  tibial  postérievu*  est  insuffisant  pour  ie 
poids  du  corps,  l'articulation  astragalo-tarsienne  tend  à  se 
mettre  dans  Tabduction.  Secondairement,  les  muscles  anta- 
gonistes (péroniers  latéraux)  se  rétractent  par  suite  du  rappro- 
ment  de  leurs  points  d'insertion.  Quand  Tabduction  a  dc^pa.-S': 
sa  limite  normale,  l'angle  antérieur  et  externe  de  l'astrai::!!' 
vient  butter  contre  le  col  du  calcanéum.  Peu  à  peu  le  caloa- 
noum  glisse  sur  Tastragale  de  manière  à  ce  que  sa  face  extorii»- 
devienne  de  plus  en  plus  supérieure  jusqu'à  ;se  inellrc  eu 
contact  avec  la  malléole  péronière. 

(1;  Die  Contracturen  der  Kusswurzel.  Zeitsch.  f.  rttioueUe  inedicin,  lï^"-*, 
et  Prager  Vierieljatirscli.  1875. 


RBVUB  CRlTlQUa.  727 

Ainsi,  d'après  Hencke,  le  pied  plat  est  précédé  par  le  pied 
valgus. 

Le  poids  du  corps  devenant  trop  lourd  pour  les  muscles 
chargés  de  maintenir  la  voûte  plantaire,  11  se  produit  des 
changements  dans  les  surfaces  articulaires  qui  se  résorbent 
dans  les  parties  soumises  à  une  forte  pression.  Les  altérations 
de  forme  s'observent  surtout  à  la  face  dorsale  et  sont,  d'après 
Dieffembach,  le  point  de  départ  des  douleurs. 

Le  scaphoïde  prend  la  forme  d'un  coin  â  base  inférieure, 
les  facettes  articulaii'es  correspondantes  du  calcanéum  et 
du  cuboïde  s*émoussent  et  la  voûte  plantaire  s'affaisse  de 
plus  en  plus  jusqu'à  devenir  convexe  en  bas. 

En  un  mot,  les  os  constituant  l'articulation  de  Chopart,  su- 
bissent moins  de  modifications  dans  leur  configuration  que 
dans  leurs  rapports  réciproques. 

La  flexion  dorsale  de  l'articulation  astragalo-calcanéo-tar- 
sienne  se  trouve  compensée  par  une  flexion  plantaire  de  Tar- 
ticulation  tibio-tarsienne.  La  partie  postérieure  de  la  poulie 
astragalienne  vient  se  mettre  en  rapport  avec  la  mortaise 
tibio-tarsienne,  le  ligament  tlbio-péronier  se  rétracte  et  ses 
deux  os  deviennent  moins  mobiles  l'un  sur  l'autre.  D'après 
Hencke,  la  partie  antérieure  de  cette  poulie  astragalienne, 
devenue  extra-articulaire,  perdrait  son  revêtement  cartilagi- 
neux et  deviendrait  de  plus  en  plus  adhérente  à  la  partie 
correspondante  de  la  capsule  articulaire.  Ainsi  se  trouve 
augmentée  la  distance  comprise  entre  les  articulations  tibio- 
tarsienne  et  astragâlo-scaphoïdiennc. 

La  résorption  des  surfaces  cartilagineuses  peut  amener 
Tankylose,  surtout  lorsque  les  surfaces  en  contact  sont  sou- 
mises à  cause  des  douleurs  à  une  immobilité  prolongée. 

A  la  théorie  de  Hencke  se  rattachent  celles  de  Meyer(l),  de 
Zurich  et  de  Lorenz.  Le  premier  de  ces  auteurs,  en  mesurant 
les  ligaments  de  la  plante  du  pied,  et  en  comparant  la  lon- 
gueur du  bord  interne  avec  celle  du  bord  extei^e,  en  arrive 
à  conclure  que  le  pied  plat  n'est  pas  dû  à  un  abaissement  de 
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(1)  Deutsche  Zeitschrift  f.  chirurgie,  1884. 
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la  voûte  plantaire,  mais  à  un  renversement  du  pied  en  de- 
hors.  En  d'autres  termes,  le  pied  plat  serait  produit  par  un 
mouvement  de  rotation  de  Tastragale  en  dedans. 

Ce  mouvement  serait  occasionné  : 

l""  Par  une  surcharge  de  Tastragale,  brusque  et  rapide  ou 
lente  et  continue  ; 

2«  A  la  suite  d'une  pression  exagérée  sur  le  dos  du  pied  par 
une  chaussure  défectueuse  dont  la  semelle  présenterait  une 
convexité  à  sommet  médian  au  lieu  de  la  forme  d'une  voûte 
se  moulant  sur  celle  du  pied,  et  par  conséquent  à  sommet  in- 
terne. 

Ciontrairement  aux  assertions  de  Kœnig,  Hueter,  Hencke, 
Busch,  etc.,  cet  auteur  prétend  que  le  ligament  calcanéo-sca* 
phoïdien  plantaire  n'est  pas  allongé.  (Il  mesure  ce  ligament 
par  la  distance  qui  sépare  la  grande  apophyse  du  calcanéum 
de  la  tubérosité  du  scaphoïde.)  A  l'appui  de  son  dire,  il  af- 
firme que  dans  le  pied  plat,  le  bord  interne  n'est  pas  allongé^ 
ce  qui  devrait  arriver  fatalement,  si  la  voûte  plantaire  était 
affaissée.  Donc  l'affaissement  de  la  voûte  ip\axilaireii'es\.paâ 
du  &  l'allongement  des  ligaments,  mais  à  un  renversement  en 
dehors  du  pied  conservant  ses  ligaments  normaux.  U  y  aurait 
un  mouvement  de  valgus  entre  l'astragale  et  les  autres  os  du 
tarse. 

Les  changements  de  rapports  des  os  seraient  dus  non  à  une 
faiblesse  des  ligaments,  mais  à  une  atrophie  par  compres- 
sion des  surfaces  osseuses  en  contact. 

Pour  Liorenz(l)  la  voûte  plantaire  existe,  non-seulement  au 
bord  interne  du  pied,  mais  encore  au  bord  externe.  Le  som- 
met de  cette  voûte  externe  se  trouve  au  niveau  de  l'articula- 
tion calcanéo-cuboïdienne,  et  c*est  elle  qui  supporte,  par  Tin* 
termédiaire  de  l'astragale,  le  poids  du  corps.  Cette  voûte  s<: 
trouve  maintenue  par  la  disposition  des  surfaces  articulaires, 
par  les  ligaments,  l'aponévrose  et  les  muscles  plantaires.  S*il 
survient,  à  la  suite  d'une  pression  exagérée,  une  atrophie  à 
la  face  dorsale  du  calcanéum  ou  du  cuboïde,  la  voûte  externe 


(1)  DieLthre  Tom  erworbeoem  Plattfusse.  Stattg«rd,  1883. 
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s'abaisse  et  entraîne  consécutivement  un  afiTaissement  de  la 
voûte  interne.  Le  scaphoïde  se  trouve  aloi-s  abaissé  jusqu'à 
toucher  le  sol  par  sa  tubérosité.  Secondairement  l'astragale 
subit  un  mouvement  de  rotation  au-dessous  de  son  axe  trans- 
versal et  se  place  en  flexion  plantaire  sur  la  jambe. 

E.  Théorie  de  Hueter  (1).  —  Hueter  s'est  livré  à  une  étude 
approfondie  des  articulations  du  pied  chez  le  nouveau-né  et 
l'adulte»  et  a  établi  un  certain  nombre  de  faits  qui  sont  deve* 
nus  la  base  de  sa  théorie  sur  les  pieds  bots. 

De  ses  recherches,  résulteraient  les  faits  suivants  : 

L'astragale  ne  change  pas  de  forme  pendant  la  croissance. 
Chez  le  nouveau-né,  la  surface  articulaire  astragolo«tibiale 
n'est  séparée  que  par  une  ligne  de  l'articulation  astragalo-sca- 
phoïdienne.  Ainsi,  le  cartilage  articulaire  va  jusqu'à  l'inser- 
tion de  la  capsule,  tandis  que  chez  l'adulte,  il  existe  à  la  partie 
antérieure  de  la  poulie  astragalienne,  dans  la  capsule,  une 
portion  d'os  non  recouverte  de  cartilage.  Donc,  '  en  ce  point, 
il  ne  s'est  pas  développé  de  cartilage,  ou  bien,  celui  qui  exis- 
tait a  été  résorbé. 

Pour  le  calcanéum,  chez  l'adulte,  le  corps  est  double  de  la 
hauteur  du  col,  tandis  que  chez  le  nouveau-né,  le  col  forme 
les  deux  tiers  de  la  hauteur  du  corps.  Chez  l'adulte,  le  col  a 
le  tiers  de  la  longueur  du  calcanéum  ;  chez  le  nouveau-né,  la 
moitié.  Donc,  pendant  la  croissance,  le  corps  augmente  en 
hauteur  et  en  longueur  proportionnellement  beaucoup  plus 
que  le  col.  Il  existe  également  des  différences  notables  dans  la 
configuration  des  surfaces  ai*ticulaires. 

Quand  les  enfants  commencent  à  marcher,  à  chaque  pas  le 
poids  du  corps  tombe  sur  le  bord  externe  du  pied,  et  tend  de 
plus  en  plus  à  amener  sa  position  moyenne  en  pronation  avec 
abduction  de  la  pointe  du  pied.  Les  péroniers  se  raccour- 
cissent parce  que  leurs  points  d'insertion  se  rapprochent,  et 
le  tibial  postérieur  s'allonge  pour  les  raisons  contraires.  Les 
rapports  des  différents  os  différeront  de  plus  en  plus  de  ceux 

(1)  Langeobeeb.  Areh.  t.  Cbirnrgia,  1868. 
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qu'on  observe  chez  le  fœtus.  Pendant  la  vie  intra-utérine,  les 
pieds  sont  en  supination;  Tastragale  et  le  câlcanéum  sont  presser 
Tun  contre  Pautre  par  leur  face  interne.  De  là  le  peu  de  déve- 
loppement du  sustentaculum  tali  (petite  apophyse).  Quand 
Tenfant  marche,  ce  sont,  au  contraire  les  faces  externes  des 
deux  os  qui  supportent  le  poids  du  corps;  le  côté  interne  se 
développe,  tandis  que  le  côté  externe  se  trouve  arrêté  dans  sa 
croissance. 

Pour  Hueter,  le  pied  plat  acquis  se  développe  entre  Tâge  de 
10-20  ans  sous  l'influence  de  la  station  ou  de  la  marche  pro- 
longées, toutes  causes  qui  amènent  une  exagération  àans  les 
phénomènes  normaux  de  la  croissance.  Ces  phénomènes  sont 
d'autant  plus  marqués  que  les  os  sont  plus  mous,  les  muscles 
moins  robustes,  les  tissus  fibreux  moins  résistants. 

D'après  les  recherches  de  cet  auteur,  dans  le  pied  plat,  les 
lignes  osseuses  intra-capsulaires  situées  au  coté  interne  du 
col  de  Tastra^ale,  se  développent  beaucoup  plus  que  dans  Je 
pied  normal.  Le  col  se  trouve,  par  conséquent,  aUongé  en 
dedans  et  en  bas,  tandis  qu'en  dehors  \^  pailie  w^rves- 
pondant  au  scaphoïde  se  trouve  arrêtée  dans  son  déve- 
loppement. Normalement,  chez  l'adulte,  le  col  de  Vastr.i- 
gale  est  beaucoup  plus  long  en  dehors  qu'en  dedans.  L'in- 
verse arrive  dans  le  valgus.  Le  ligament  calcanéo-scaphoïdion 
est  allongé  et  aminci,  et  on  sent  en  bas  et  en  dedans  la  l^te  <le 
l'astragale  que  l'on  prend  presque  toujours  pour  le  scapbii le 
luxé  dans  l'articulation  de  Chopart. 

En  résumé,  d'après  Hueter,  dans  le  pied,  l'astragale  joue  le 
rôle  de  clef  de  voûte.  Normalement,  il  a  la  forme  d'un  cùuc  û 
base  supérieure  ;  dans  le  pied  plat,  par  suite  des  modifications 
de  développement  que  nous  venons  de  décrire,  il  présente  \s 
forme  d'un  cône  à  base  inférieure.  Le  pied  plat  est  donc  ui..' 
difformité  qui  se  trouve  intimement  liée  au  développement  «le: 
os  ;  le  valgus  est  également  le  résultat  de  ce  développcmeui 

anormal. 

Cette  théorie  spécieuse  de  Hueter,  basée  snr  un  vice  de  dé- 
veloppement, ne  nous  paraît  guère  admissible.  Les  différence-^ 
signalées  par  ce  chirurgien,  entre  la  conformation  des  os  chc: 
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le  nouveau^né  et  Tadulte,  ont  été  singulièrement  exagérées  au 
moins  quant  à  leurs  conséquences.  Ces  différences  ne  pro- 
viendraient-elles pas  simplement  de  ce  que  la  voûte  du  pied 
n'existe  pas  au  moment  de  la  naissance  et  ne  se  forme  que 
plus  tard,  par  suite  du  développement  normal  du  pied  et  de  la 
marche? 

F.  D'après  Reismanq  (1),  dans  la  station  et  la  marche,  les 
fléchisseui'S  plantaires  ont  le  travail  le  plus  importante  accom- 
plir. Ils  doivent  empêcher  la  chute  du  corps  en  avant.  Quand 
ces  muscles  se  fatiguent  ils  deviennent  insuffisants.  Gomme  ces 
muscles,  à  l'exception  du  tibial  antérieur,  sont  supinateurs  du 
pied^  leurs  antagonistes  (fléchisseurs  dorsaux)  se  contracturent. 
La  contracture  de  ces  muscles  amène  le  raccourcissement  des 
péroniers  et  la  position  du  pied  dans  Tabduction. 

Pour  cet  auteur,  le  pied  platn'est  pas  une  difformité  osseuse, 
mais  simplement  une  conformation  particulière  :  on  naît  avec 
un  pied  plat  comme  avec  une  déviation  de  la  cloison  du  nez  ; 
le  pied  plat  valgus  serait  le  résultat  d'une  contracture  des 
extenseurs. 

Après  l'exposition  de  toutes  ces  théories,  nous  allons  exposer 
comment  nous  comprenons  lu  production  de  la  tarsalgie. 

Si  on  examine  un  pied  normal  pendant  la  station,  on  re- 
connaît facilement  qu'il  n'appuie  sur  le  sol  que  par  un  cer- 
tain nombre  de  points  :  l'extrémité  postérieure  du  calcanéum, 
les  têtes  des  métatarsiens  et  toute  la  longueur  du  cinquième 
métatarsien. 

La  voûte  plantaire  s'étend  au  côté  interne  depuis  le  calca- 
néum  jusqu'à  l'articulation  métarso-^phalangienne  du  gros  or- 
teil. Son  point  le  plus  élevé  se  trouve  au  niveau  du  scaphoïde. 
En  dehors  la  voûte  est  beaucoup  moins  prononcée  et  s'étend 
du  calcanéum  à  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatar- 
sien. 

La  forme  de  cette  voûte  se  trouve  maintenue  :  parla  conflgu-i 

cl)  Langenbeck.  ArchlT.  f.  chirurgie,  1869  et  1883, 


1 


792  RBVfJS  caiTiouB. 

ration  mâmedes  os  :  les  cunéiformes  notamment  présentent  la 
forme  d'un  cône  à  base  supérieure;  par  les  ligaments  nom- 
breux qui  unissent  les  différents  os  et  particulièrement  par  le 
calcanéo-cuboïdien  et  Fastragalo-scaphoïdien  ;par  Taponévrose 
plantaire  ;  par  les  muscles. 

Le  long  péronier  latéral,  par  sa  ^contraction  abaisse  l'extré- 
mité antérieure  du  premier  métatarsien  en  lui  faisant  produire 
un  mouvement  de  dedans  en  dehors.  Ce  mouvement  entraine 
le  scaphoXde  et  le  premier  cunéiforme.  Pendant  cette  tocsioo 
de  Tavant-pied,  les  cunéiformes  se  serrent  les  uns  contre  les 
autres  à  la  face  plantaire,  et  tous  les  os  mis  en  mouvement  sem- 
blent tourner  sur  le  cuboïde  qui  reste  comme  fixé  au  cêlc^- 
néum.  A  son  maximum  de  contraction,  ce  muscle  détermine 
Tabduction  derarticulationastragalo-calcanéenne,  de  manière 
à  élever  le  bord  externe  du  pied  et  à  tourner  sa  pointe  en 
dehors. 

Lejambier  postérieur  tend  à  rapprocher  le  tubercule  du 
scapholde  vers  Textrémité  de  la  malléole  interne.  II  iki^cfécnre 
au  scaphoïde  un  mouvement  qui  tend  à  potier  son  Vu!betcu\e 
en  dedans,  en  arrière  et  en  haut.  Il  entraine  dans  ce  mouve- 
ment tout  l'avant-pied  et  contribue  puissanunent  à  maintenir 
la  voûte  plantaire. 

Il  est  facile  de  comprendre  comment  les  fléchisseurs  longs 
et  coiu*t6,  par  leur  contraction,  exercent  une  action  favorable 
pour  le  maintien  de  la  voûte  plantaire. 

Les  muscles  forment  les  ligaments  actifs  ;  l*aponévrosepba- 
taire,  les  faisceaux  fibreux  qui  relient  entre  eux  les  os  du 
pied,  les  ligaments  passifs. 

Si  Ton  veut  envisager  les  faits  sans  parti  pris,  on  reconn&it 
que  le  point  de  départ  ou  le  premier  symptôme  de  la  tarsalgie 
est  Teffacement  de  la  voûte  plantaire. 

D'après  les  statistiques  que  nous  avons  reproduites  au  début 
de  cet  article,  on  voit  combien  la  fréquence  du  pied  plat  aug- 
mente avec  Page  dans  les  professions  fatigantes.  La  fonna- 
tion  du  pied  plat  s'accompagne  forcément  de  raffaiblissement 
des  ligaments  de  la  plante  du  pied,  notamment  du  calcanéo- 
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cuboïdien  et  du  long  péronier  latéral  qui  n'est  qu'une  sorte  de 
ligament  actif  destiné  à  soutenir  la  voûte  du  pied. 

Lorsque  les  sujets  lymphatiques  à  muscles  fatigables  sont 
soumis  à  une  station  ou  à  des  marches  prolongées,  les  liga- 
ments actifs  et  passifs  n'offrent  plus  une  résistance  suffi* 
santé  pour  supporter  le  poids  du  corps.  Les  muscles  agissant 
moins,  les  ligaments  proprement  dits,  soumis  à  une  plus  forte 
pression,  sont  tiraillés;  de  là  les  douleurs  intermittentes 
du  début,  la  disparition  des  phénomènes  après  le  repos,  quand 
les  muscles  fatigués  ont  repris  leur  tonicité.  Mais  bientôt  les 
ligaments  eux-mêmes  cèdent,  surtout  ceux  qui  relient  le  calca* 
néum  au  cuboïde  et  la  tête  de  l'astragale  au  scaphoïde.  La  voûte 
plantaire  s'affaisse  peu  à  peu  en  dehors  et  surtout  en  dedans. 
Le  pied  plat  se  forme,  amenant  ainsi  par  le  mouvement  de 
bascule  un  certain  degré  d'abduction  du  pied.  En  un  mot,  le 
pied  plat  précède  le  valgus»  Les  surfaces  articulaires  osseuses 
s'altèrent  d*après  le  mécanisme  décrit  par  Hencke.  Les  mus- 
cles enfin  se  contracturent,  comme  cela  s'observe  au  voisinage 
de  toutes  les  articulations  douloureuses.  Ce  sont  surtout  ceux 
qui  sont  innervés  par  lepoplité  externe  qui  tendent  à  exagérer 
la  disposition  du  pied  à  se  mettre  en  abduction.  Au  début,  ces 
coutractui'es  disparaissent  quand,  par  un  repos  prolongé,  on 
supprime  la  douleur  produite  par  les  tiraillements  des  liga- 
ments et  le  contact  des  portions  osseuses  extra-articulaires. 
Plus  tard  elles  deviennent  permanentes,  par  suite  de  la  rétrac- 
tion et  du  rapprochement  des  points  d'insertion  de  ces 
muscles. 

Les  antagonistes,  au  contraire,  le  tibial  postérieur,  le  long 
péronier  latéral,  déjà  trop  iaibles,  sont  condanmés  à  l'inaction 
et  s'atrophient  de  plus  en  plus,  de  telle  façon  qu'au  bout  d'un 
certain  temps  ils  deviennent  incapables  de  se  contracter. 

Cionsécutivement,  contractures  réflexes  dans  des  groupes 
musculaires  variables  par  suite  de  la  compression  des  nerfs 
plantaires. 

Eu  résumé,  l'aplatissement  du  pied  est  le  premier  symptôme 
de  la  tai'salgie  ;  les  douleurs  et  les  contractures  ne  surviennent 
que  consécutivement  à  la  déformation  du  pied  qui  est  le  fhc- 
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leur  important.  Le  yalgus  est  le  plus  habituel,  à  cause  de  la 
prédominance  des  abducteurs.  Quelquefois  on  a  vu»  au  début 
surtout,  le  pied  en  varus  par  suite  de  contractiu-e  du  jambior 
antérieur,  La  déformation  une  fois  conmxencée,  le  valgus  tend 
à  se  prononcer  de  plus  en  plus,  car  Taxe  du  naçmbre  inférieur 
tombe  en  dedans  de  Taxe  du  pied. 

PRONOSTIC. 

La  tarsalgie  est  une  affection  cbronique  qui  débute  d'uco 
manière  lente  et  insidieuse  et  parcourt  ses  différentes  pcrioJcï 
dans  un  temps  qui  varie  de  plusieurs  mois  à  plusieurs  années. 

Elle  suit  une  marche  progressive,  et  comme  elle  s  observe 
surtout  dans  la  classe  ouvrière,  aussitôt  que  la  marche  rede- 
vient possible,  les  malades  se  négligent.  Il  se  produit  ainsi 
peu  à  peu  des  déformations  définitives  du  pied  avec  gène  dans 
la  station  et  la  marche.  Les  malades  restent  boiteux,  fatiga* 
blés  ;  quelquefois  il  se  produit  un  genu  valgum.  On  ne  saurait 
mieux  comparer  les  phénomènes  observés  qu'à  ceux  qu'on, 
rencontre  dans  les  luxations  non  réduites.  Ici  on  couslale  de 
l'ankylose  fibreuse  ou  osseuse,  là  une  nouvelle  articulation, 
jamais  on  n'observe  de  suppuration  ;  et  les  malades  peuvent 
arriver  à  marcher  convenablement. 

Aussi  ne  peut-on  dire  que  le  pronostic  soit  grave  au  poiui 
de  vue  de  la  conservation  delà  vie  ou  du  membre.  Mais  il  esl 
fâcheux,  car  la  maladie  peut  devenir  pour  le  malheureux  ijû 
en  est  atteint  un  obstacle  pour  gagner  sa  vie  et  souvent  elle 
l'oblige  à  abandonner  une  profession  avantageuse. 

DUGNOSTIC. 

L'affection  désignée  sous  le  nom  de  pied  plat  valgus  d  \> 
loureux  forme  un  ensemble  complexe  difficile  à  diagnostiqu-T. 
Il  faut  établir  dans  quelle  mesure  chaque  système  se  lrouv'« 
compromis  et  pour  cela  examiner  avec  le  plus  grand  soin  IV'.. 
des  08,  des  articulations,  des  muscles,  en  s'aidant  de  rélccir.- 
cité  et  de  Tanesthésie. 

D'après  Bonnet,  le  pied  plat  valgus  douloureux  aurait  ♦ 
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confondu  quelquefois  avec  une  myélite.  Maia  dans  cette  der« 
nière  affection  les  phénomènes  ne  sont  jamais  intermittents, 
et,  en  analysant  les  symptômes,  on  constate  que  tous  les  mus- 
cles de  la  jambe  et  souvent  ceux  de  la  cuisse  sont  paralysés. 
Il  suffit  de  signaler  rerreur  pour  Téviter. 

Le  diagnostic  de  la  tarsalgie  avec  une  affection  rhumatis*- 
maie  est  plus  difficile,  car  ces  deux  affections  présentent  beau- 
coup d'analogies,  Mais  le  rhumatisme  se  limite  rarement  à 
une  seule  région,  sa  marche  est  plus  ou  moins  erratique,  et  il 
ne  présente  pas,  quand  il  se  fixe  sur  le  pied,  un  ensemble  sym* 
ptomatique  aussi  complet  que  la  tarsalgie. 

Il  en  est  dç  même  de  Tostéite  qui  peut  s'accompagner  de 
contractures  réflexes.  La  douleur  délimitée  dans  une  région 
osseuse  bien  définie,  l'absence  d'intermittences  dans  les  symp- 
tômes, l'apparition  rapide  de  rœdème  et  du  gonflement  in- 
flammatoire, plus  tard  enfin  la  production  d'abcès  permettront 
dans  l'immense  majorité  des  cas  de  faire  le  diagnostic  avec 
certitude. 

Le  pied  plat  congénital  n'a  de  commun  avec  la  tarsalgie  que 
rabaissement  de  la  voûte  plantaire.  Dani^eux  cas,  la  tube* 
rosité  du  scaphoïde  devient  un  point  d'appui,  mais  il  manque 
dans  le  pied  plat  les  lésions  de  l'articulation  de  Chopart  et  les 
déformations  de  l'astragale  quQ  l'on  observe  dans  la  tarsalgie. 
Dans  les  deux  cas  l'empreinte  du  pied  est  identique. 

D'après  Duchenne,  le  pied  plat  congénital  est  dû  à  la  pré- 
dominance d'action  du  jambier  antérieur.  Mais  sa  fréquence, 
dans  certaines  races  (juifs,  nègres),  Qù  il  est  la  règle,  indique 
bien  qu'il  est  dû,  1q  plus  souvent,  à  une  déformation  osseuse 
piimitive.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  se  différencie  de  la  tarsalgie  : 

Xo  Par  l'absence  ou  l'effacement  de  la  voûte  plantaire  dès  la 
naissance; 
2^  Par  \m  vdlgus passif  pendant  la  station  ou  la  marche; 
3"  Par  l'absence  de  douleurs  ou  de  troubles  fonctionnels. 

Nous  avons  vu  que  la  tarsalgie  se  développait  plus  fréquem- 
ment sur  les  pieds  plats  que  sur  les  pieds  normaux.  C'est  alors 
que  le  diagnostic  devient  difficile  et  qu*il  ne  pourra  être  basé 
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que  sur  Texistence  des  antécédents  et  Tobservation  prolongO^e 
des  troubles  fonctionnels  accusés  par  le  malade. 

La  paralysie  du  long  péronier  latéral  est  caractérisée  par 
les  symptômes  suivants  : 

1*  Renversement  du  pied  sur  son  bord  interne  pendant  son 
extension  volontaire  ; 
2»  Aplatissement  de  la  voûte  plantaire; 
3«  Impossibilité  d'appliquer  solidement  la  saillie  métatar- 
sienne sur  le  sol  et  de  se  tenir  solidement  en  équilibre  sur  le 
pied  malade  ; 

4»  Fatigue  et  même  douleur  dans  la  plante  du  pied  en  avant 
et  en  dedans  de  la  malléole  externe  après  une  marche  un 
peu  longue  ; 

&>  Durillons  douloureux  se  développant  au  bout  d'un  cer- 
tain temps  sur  le  bord  externe  de  la  plante  du  pied,  surtout 
au  niveau  de  la  tête  des  deux  derniers  métatarsiens  et  au 
dessous  et  en  dedans  de  la  première  phalai^  du  gros 
orteil. 

Le  valgus  est  produit  secondairement  par  \a  pi^^ioik  du 
corps  sur  le  bord  externe  du  pied  qui  fait  glisser  les  facettes 
articulaires  du  calcanéum  sur  celles  de  Fastragale. 

Le  relâchement  secondaire  du  ligament  calcanéo*cuboidien 
amène  Taplatissement  de  la  plante  du  pied. 

Le  mouvement  de  valgus  s'accompagne  d'écrasement  de 
l'articulation  astragalo-calcanéenne  et  de  contractures  réflexes 
secondaires. 

La  persistance  des  phénomènes  distingue  cette  affection  de 
la  tarsalgie  dans  laquelle  ces  désordres  n'apparaissent  que 
temporairement.  De  plus,  cette  paralysie  n'est  qu'un  des 
symptômes  d'une  affection  plus  générale  (paralysie  spinale  de 
Tenfance,  atrophie  musculaire  progressive)  lésion  nerveus4'\ 
qui  ne  présente  aucun  caractère  commun  avec  la  tar- 
salgie. 

Le  pied  creux  valgus  par  contracture  du  long  péronier  la- 
téral se  reconnaît  (1)  : 


(1)  Duc^nM.  Phyt.  des  rnonT.,  64,  06,  68. 
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!•  Par  rabaissement  de  la  saillie  sous-métatarsiehne  et 
augmentation  de  la  voûte  plantaire  ; 

2^  Par  la  diminution  du  diamètre  transversal  de  Tavant- 
pied  au  niveau  de  la  tête  des  métatarsiens  et  torsion  de  Ta- 
vant-pied  sur  Tarrière-pied  produisant  des  plis  obliques  à  la 
face  plantaire  ; 

3^  Par  un  mouvement  de  valgus  dans  Tarticulation  calca- 
néo-astragalienne  ; 

4<»  Par  une  saillie  du  tendon  du  long  péronier  latéral  au 
dessous  de  la  malléole  externe. 

Ce  valgus  est  presque  toujours  indolent.  Cependant  Du- 
chenne  a  trouvé,  dans  quelques  cas,  des  arthralgies  qui  sem« 
blaient  être  la  cause  de  la  contracture  et  qui  augmentaient  par 
la  marche. 

Cette  affection  n*a  de  commun  avec  la  tarsalgie  que  le  val- 
gus et  la  saillie  formée  par  le  tendon  du  long  péronier  con- 
tracture. Elle  est  habituellement  indolente  et  présente,  au  lieu 
d'un  aplatissement,  une  augmentation  de  la  voûte  plantaire 
quand  le  pied  est  suspendu  et  au  repos  musculaire. 

TRAITEMENT 

Les  traitements  les  plus  variés  ont  été  employés  pour  com- 
battre la  tarsalgie  : 

I.  Immobilisation.  — «  Conséquent  avec  sa  théorie,  Gosselin 
traite  le  pied  plat  valgus  douloureux  comme  les  autres  affec* 
tions  articulaires  accompagnées  de  positions  vicieuses.  Après 
avoir  chloroformé  le  malade,  il  redresse  la  déviation,  porte  le 
pied  dans  l'adduction  forcée,  et  le  fixe  pendant  deux  ou  trois 
mois  dans  un  appareil  inamovible. 

Cette  manière  de  faire  amène  Tatrophie  du  membre,  son 
impotence  fonctionnelle,  et  quand  on  sort  les  malades  de 
Tappareil,  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  phénomènes  de  contrac- 
ture se  reproduire  immédiatement. 

Quelques  guérisons  cependant  ont  été  obtenues  par  cette 
méthode;  mais  ne  peut-on  les  attribuer  simplement  au  repos 
prolongé  ? 

T.  157.  47 
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Il  existe,  du  reste,  des  arthrites  légères  s'accompagnant  de 
douleurs,  de  contractures,  de  déformations  analogues  à  celles 
delà  tarsalgie.  Ne  seraient-ce  pas  des  cas  de  ce  genre  qui  ont 
été  guéris  par  l'immobilisation  prolongée  ? 

II  Ténotomie.-^  Pour  Bonnet,  qui  croit  à  la  contracture  des 
péroniers,  la  méthode  de  traitement  par  excellence  est  la  té- 
notomie  de  ces  muscles  derrière  la  malléole  externe. 

Cette  opération  a  été  pratiquée  également  avec  succès,  par 
Bonnet,  J.  Guérin,  Nélaton  et  Richet,  et  nous  pensons  qu'elle 
peut  rendre  de  très  grands  services  à  la  troisième  période, 
lorsque  les  muscles  sont  rétractés  et  opposent  un  obstacle  in- 
vincible  au  redressement. 

Duchenne  a  démontré  que  la  section  de  ces  tendons  en  ai*- 
rière  et  au  dessus  de  la  malléole  externe  peut  produire  par 
suite  des  adhérences  consécutives  une  paralysie  souvent  incu- 
rable du  long  péronier  latéral.  Il  conseille  de  respecter  toujours 
ce  tendon  et  do  couper  le  court  péronier  au  mVeau  de  son 
attache  au  cinquième  métatarsien.  Richet,  pour  ces  motifs, 
pratique  la  section  du  long  péronier  au  dessus  ie  sa.  g^xinc 

fibreuse. 

La  ténotomie,  au  moins  inutile  dans  les  premières  phases  do 
la  maladie,  devient  la  seule  méthode  applicable  quand  les 
muscles  sont  rétractés. 

III.  ElectrwUion.  —  L'électrisation  méthodique  du  long  ini- 
roniei*  latéral  est,  d'après  Duchenne,  la  seule  méthode  tj- 
tionûelle  de  traitement  et  il  a  publié  quelques  cas  remar- 
quables de  guérison. 

Noua  considérons  cette  manière  de  faire  comme  toat  à  fait 
rationnelle,  car  elle  combat  une  des  causes  principales  rîe  ïr!- 
fection,  la  faiblesse  musculaire;  en  fortifiant  le  long  péronier. 
on  tend  à  reconstituer  la  voûte  plantaire  et  à  arrêter  TapLiî:- 
sèment  du  pied,  cause  de  tous  les  accidents  ultérieurs,  NVi.^ 
pensons  cependant  qu'il  est  indispensable  d'agir  égaleiii-' 
sur  le  jambier  postérieur,  qui,  ainsi  que  nous  l'avons  di^mr^  • 
tré,  joue  un  rôle  important  comme  ligament  actif  de  la  plai:' 
du  pied. 
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IV.  Orthopédie.  —  Pour  redresser  le  pied  et  le  ramener  ea 
adduction  il  est  souvent  nécessaire  de  chloroformer  le  malade. 
Mais  souvent  aussi  on  obtient  assez  facilement  la  réduction 
en  fixant  la  jambe  sur  un  plan  solide  et  en  pressant  fortement 
avec  les  deux  mains  sur  le  côté  externe  du  talon.  Au  bout 
d'une  ou  deux  minutes  il  se  produit  quelques  craquements  et 
le  pied  est  ramené  à  sa  position  normale.  Pour  maintenir  la 
réduction,  Duchenne  place  sur  la  face  externe  et  dorsale  du 
portant  à  faux,  une  cravate  aux  extrémités  de  laquelle  est  atta- 
ché un  poids  qu'on  augmente  peu  à  peu  pendant  que  la  jambe 
repose  sur  un  plan  horizontal.  Consécutivement  il  fait  porter 
un  appareil  prothétique  qui  soutient  solidement  le  pied,  le 
met  à  l'abri  des  entorses  ou  des  foulures  en  Tempéchant  de 
tourner  en  valgus  dans  l'articulation  astragalo-calcanéenne. 

Le  Fort,  considérant  TalTaissement  de  la  voûte  du  pied 
comme  le  phénomène  primordial,  cherche  à  la  rétablir  par  un 
moyen  artificiel.  Il  fabrique  lui-même  une  sorte  d*étançon 
nage  de  la  voûte,  en  taillant  une  plaque  de  liège  épaisse  de 
2  centimètres  à  son  point  le  plus  élevé  et  de  cette  môme  hau- 
teur au  niveau  du  bord  interne  du  pied  ;  longue  de  7  centi« 
mètres,  finissant  en  mourant  en  avant  et  en  arrière,  aussi  bien 
que  sur  le  bord  externe.  Cette  espèce  de  saillie  en  dos  d'âne 
forme  en  quelque  sorte  le  moule  d'une  voûte  du  pied  normale. 
Mise  en  place,  on  la  fixe  par  un  appareil  silicate  embrassant 
le  pied  et  le  bas  de  la  jambe,  et  on  la  laisse  à  demeure  souvent 
pendant  plusieurs  semaines,  le  malade  continuant  d'ailleurs 
à  se  lever  et  à  marcher. 

Consécutivement,  le  malade  maintient  les  bons  résul- 
tats du  traitement  en  se  servant  de  chaussures  ordinaires  mu- 
nies d'une  plaque  de  liège  en  dos  d'âne  de  1  centimètre  dans 
sa  plus  grande  hauteur. 

Meyer  recommande  la  chaussure  suivante  : 

Le  talon  du  soulier  doit  avoir  trois  ou  quatre  centimètres 
de  haut,  être  large  et  s'avancer  le  plus  possible  vers  la  pointe 
du  pied.  Le  calcanéum  et  l'astragale  se  trouvent  aiusi  élevés 
au-dessus  du  sol  dans  une  position  horizontale  et  l'avant» 
pied  est  obligé  de  s'incliner  pour  que  les  orteils  arrivent  à 
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toucher  le  soL  Dans  la  partie  talonnîère  de  la  semelle,  on 
oreuse  une  excavation  d'un  centimètre  environ  et  plus  pro- 
fonde en  dedans  qu'en  dehors.  On  remédie  ainsi  à  l'abduction 
du  calcanéum. 

Lorenz,  conséquent  avec  sa  théorie,  élève  le  coté  externe  du 
pied  de  manière  à  reconstituer  la  voûte  au  niveau  de  l'articu- 
lation calcanéo-cuboïdienne. 

V.  Tarsotomie.  —  D'après  Ogston,  dans  le  pied  valgus,  il 
s'agit  principalement  d'un  relâchement  de  l'articulalion  as- 
tragalo-scaphoïdienne.  Dans  les  cas  récents,  le  pied  présente 
à  peine  de  déformation,  seulement  quand  le  poids  du  corps 
pèse  constamment  sur  lui,  il  s'aplatit.  Il  se  manifeste  alors  un 
relâchement  de  l'articulation  de  Ghopart  dans  son  segment 
plantaire,  tandis  que,  dans  la  région  dorsale,  l'os  scapholde 
et  la  tète  de  l'astragale  sont  pressés  l'un  contre  l'autre.  Ces 
deux  os  s'atrophient  à  la  face  dorsale  et  la  tète  de  Vastragale 
se  divise  en  deux  facettes,  l'une  s'articulant avec  iescapliarde, 
l'autre  s'accolant  au  ligament  calcanéo-scapYioi^^ii.  Gonstea- 
tivement  les  muscles  plantaires  s'atrophient,  notammeai  le 
long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  ;  la  première  articula* 
tion  métacarpo-phalangienne  se  trouve  ainsi  proéminer  à  la 
face  dorsale  et  amener  des  difformités  des  orteils. 

Ogston  a  imaginé  l'opération  suivante  : 

Le  pied  posé  sur  son  côté  externe  sur  la  table  d'opération, 
une  incision  longue  d'un  pouce  et  quart,  parallèle  à  la  phnte, 
pénètre  jusque  sur  l'articulation  de  Ghopart  et  l'ouvre  de  telle 
façon  que  la  tète  de  l'astragale  est  mise  à  découvert;  ainsi 
l'articulation  du   scaphoïde,  sans  que  l'appareil   ligamen* 
teux  soit  détruit.  Avec  un  ciseau  large  d'un  demi'-poiicet 
taillé  en  pointe  d'un  côté,  on  abat  obliquement  la  tête  de  l'as- 
tragale et  la  surface  articulaire  du  scaphoïde.  Pour  maintenir 
en  contact  durable  les  nouvelles  surfaces  osseuses,  ou  les  flic 
au  moyen  de  deux  petites  chevilles  en  ivoire  qu'on  enfonce 
obliquement  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  parallèle* 
ment  l'une  à  l'autre  à  un  demi-pouce  de  distance.  Un  appa- 
reil plâtré  appliqué  par  dessus  les  antiseptiques  assurera  la 
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position  acquise.  Après  trois  mois  de  repos  au  lit,  le  pied  a 
repris  une  telle  solidité  qu^il  peut  être  utilisé  pour  la 
marche. 

Ogston  a  exécuté  son  opération  dix-sept  fois  sur  dix  ma- 
lades. A  la  dernière  opération,  il  a  ajouté  à  Tenchevillement 
de  l'articulation  de  Ghopart  celui  aussi  de  l'articulation  du 
scaphoîde  avec  le  premier  cunéiforme.  Tous  les  malades 
sans  exception  purent  reprendre  leurs  occupations.  Une  seule 
fois  une  cheville  en  ivoire  ne  fut  expulsée  qu'après  cinq 
mois,  tandis  que  les  autres  ont  été  résorbées. 

Nous  inspirant  de  l'expérience  dcnotre  excellent  maître,  le 
professeur  Le  Fort,  voici  le  traitement  que  nous  avons  em- 
ployé jusqu'ici  avec  succès  : 

Après  un  repos  au  lit  de  quelques  jours,  aidé  de  frictions  et 
de  massage  destinés  à  faire  disparaître  les  contractures,  le 
malade  est  anesthésié.  Le  pied  est  ramené  dans  l'adduction 
exagérée  et  immobilisé  dans  cette  situation  pendant  un  mois 
environ.  Puis/on  fait  porter  au  malade  un  soulier  dans  le- 
quel est  adapté  au  côté  interne  un  morceau  de  Uège  plus 
élevé  en  dedans  qu'en  dehors  et  taillé  de  façon  à  ce  qu'il 
semble  moulé  sur  une  voûte  plantaire  normale.  Le  malade 
devra  porter  ce  soulier  jusqu'à  la  croissance  complète,  c'est-à- 
dire  jusqu'à  vingt-cinq  ans. 

Panas  arrive  au  même  but,  au  moyen  d'un  appareil  qui  se 
compose  d'une  tige  jambière  externe  et  d'une  semelle  métalli- 
que articulée  au  niveau  du  talon. 

Pendant  toute  cette  période  de  temps  on  se  trouvera  bien  de 
faire  faire  aux  malades  des  massages,  des  frictions  et  d'élec- 
triser  les  muscles  qui  ont  perdu  une  partie  de  leur  contracti- 
lité. 

A  une  période  plus  avancée,  quand  il  existe  une  rétraction 
musculaire  prononcée  qu'il  est  impossible  de  vaincre  même 
avec  Tanesthésie,  la  ténotomie  offrira  une  ressource  précieuse 
au  chirurgien  pour  redresser  le  membre  dévié  et  lui  per- 
mettre de  reprendre  ses  fonctions. 
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REVUE  GENERALE 

PATHOLOGIE    MÉDICALE. 

CONCOURS  D'AGRÉdATIOK  DE  MÉDBQINE»  1886  {suUc), 

L«  de  Bonrinaim.  D$  h  niédication  <iborim,  «^  C'est  une  appellatioD 
un  peu  ambitieuse  que  celle  de  médicaiion  aborlive^  et,  comme  le  dii 
excellemment  l'auteur  «  ou  est  un  peu  moins  exigeant,  et  l'on  enteod 
c  par  médicaments  ou  moyens  abortifs  ceux  qui  guérissent  d'une 
a  manière  sûre  et  rapide,  qui  diminuent  notablement  la  longueur  de 
«  la  maladie,  qui  la  c  jugulent  »  pour  nous  servir  de  Teipression 
»  ancienne,  mais  on  n'exige  pas  qu'ils  guérissent  en  un  temps  evtrâ- 
«  mement  court.  »  Cet  avis  au  lecteur  n'était  pas  inutile,  car  il  per- 
mettait d'étendre  les  bénéfices  de  la  description  à  une  foule  à*&ffec- 
tîons  qui,  sans  cela,  eussent  été  consignées  à  la  porte  de  la  médication 
abortive,  si  Ton  s'en  était  tenu  à  une  rigoureuse  déûaition.  Chargé 
de  soutenir  et  de  défendre  cette  médication,  de  Bêarmana  s'en  est 
foit  le  champion  ardent,  et  si  toutes  les  preuTSS  qu'V\  a  %tc\im\i\ées 
dans  sa  thèse  n^emportent  pas  la  conviction,  du  moins  elles  èhrai^le* 
nont,  je  pense,  hs  partisans  ejslématiques  de  la  médication  expec- 
tante,  car  il  a  su  garder  une  juste  mesure  dans  son  plddoyer;  il  s'est 
souvenu  que  la  médication  s'exerçait  sur  le  malade;  aus^  a-til 
fait  les  réserves  qui  s'imposenten  face  d'enthousiasmes  irréflèchii. 
Dans  l'état  actuel  de  la  scienee,  il  n'y  a  pas  à  proprement  parler  : 
médication  abortiviD,  il  y  a  des  ébauches  ;  pour  exprimer  d'une  fa^  : 
vulgaire  l'état  des  choses  on  pourrait  dire  que  cette  médication  :? 
faite  de  pièces  et  de  morceaux,  et  ce  sont  ces  lambeaux  —  queli--- 
uns  éminemment  glorieux  —  que   Tauteur  nous  montre.  Ai.?- 
comme  il  le  dit  avec  raison  «  il  n'a  pu  suivre  nî  l'ordre  thêrape-*" 
que,  ni  Tordre  historique,  ni  l'ordre  nosologique  »;  il   loi  a  fallu  ^ 
contenter  d'établir  le  bilan  du  jour.  On  conçoit  qu'après  un  pa- 
ax'en,  il  est  impossible  à  la  critique  restreinte  qui  s'exeroe  ici  di 
borner  à  autre  chose  qu'à  faire  un  relevé  des  chapitres  ;  vouloir  «''  ' 
ner  une  vue  d'ensemble  est  naturellement  impossible,  puisque  .^>- 
leur  n'a  pu  lui*mÔme  arriver  à  résoudre  le  problème. 

D'ailleurs  ces  médications,  aussi  diverses  que  sont  diverses  les 
fections  auxquelles  elles  8*adressent,  n'ont  pas  pour  nous  la  m^ 
importance.  Faire  avorter  une  blennorrhagie  ou  un  phlegmon  <)-. 
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sera  certainement  plus  prisé  que  d'ompôcher  un  furoncle  de  venir  à 
maturité,  et  si  j*ai  choisi  ces  exemples,  c'est  que  c'est  par  Tétude  de 
la  conjonctivite  purulente,  de  la  blennorrhagie,  des  furoncles^  anthrax ^ 
phlegmon  diffus,  bubon,  que  Tauteur  est  ontrô  dans  son  sujet,  puis  par 
celle  de  la  pustule  fnaligne  que  la  médication  abortive  combat  avec  des 
succès  très  inégaux.  La  syphilis  a  été  rangée  par  de  Beurmann  dans  le 
groupe  des  maladies  attaquées  par  elle;  le  motif  m'en  reste  ignoré,  car 
il  résulte  des  documents  qu*i]  publie  que  non  seulement  la  question 
n*cst  pas  résolue,  mais  encore  que  l'insuccès  constant  do  la  soi-disant 
médication  paraît  la  règle;  et,  dans  ce  dernier  cas,  pourquoi  avoir 
incorporé  la  syphilis  dans  le  groupe  des  maladies  vaincues  ou  sur  le 
point  de  Tôtre?  Et  cet  aveu  navrant  ne  peut-il  être  reporté  tout  entier 
à  la  tuberculose,  dont  l'étude  vient  après,  surtout  à  Pheure  présente, 
où  les  tuberculoses  locales  sont  si  vivement  combattues?  En  revanche, 
il  me  paraît  que  de  Beurmann  s'est  privé  volontairement  du  plaisir 
grand  d'écrire  de  plus  nombreuses  pages  sur  la  rage  et  son  traitement. 
N'est-ce  pas  là  le  prototype  d'une  médication  abortive,  et  dans  le  plus 
beau  sens  du  mot.  Vraisemblablement,  Tauteur  a  été  retenu  par  les 
doutes  qui  assaillent  cette  retentissante  découverte  ;  mais  je  n'en  per- 
siste pas  moins  à  penser  qu'il  y  a  là  une  lacune  regrettable,  et  qu'entre 
l'éradication  du  chancre  et  Tinoculation  préventive  delà  rage,* le  re- 
levé des  succès  pour  l'une  et  l'autre  affection  étant  facile  à  faire,  il 
n'y  avait  pas  à  hésiter.  Il  semble  d'ailleurs  que  de  Beurmann  ait  pris 
à  tâche  de  dresser  l'état  des  erreurs  présentes  et  passées,  dans  son 
excellente  revue  des  moyens  proposés  pour  faire  avorter  des  cnffec- 
tions  comme  Vérysipèle^  la  pneumonie,  la  fièvre  typhoïde. 

Il  ne  parait  pas  en  être  de  même  des  trois  dernières  affections 
qu'iLme  reste  à  citer  et  qui  terminent  son  travail;  il  est  à  peu  près 
avéré  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  fièvre  intermittente,  la 
variole  ont  quelque  droit  à  revendiquer  leurs  lettres  d'intronisation 
auprès  de  Ja  médecine  abortive  ;  les  succès  se  font  nombreux, 
presque  chacun  les  a  pu  contrôler,  c'est  ajuste  titre  en  un  mot  qu'ils 
figurent  ici.  Dans  des  conclusions  empreintes  d*une  grande  chaleur, 
l'auteur  entrevoit  un  avenir  brillant  pour  la  médication  abortive  ; 
c'est  certainement  à  Theure  présente  l'idée  dominante,  celle  que  dé- 
fendent les  hommes  les  plus  éminents;  mais  n'est-il  pas  vrai,  et  à 
ceux  qui  douteraient  de  mon  affirmation  Je  recommande  la  thèse  de 
de  Beurmann,  qu'à  notre  époque,  qui  marque  l'étape  des  tâtonne- 
ments, il  faut  se  garder  des  enthousiasmes  hfttîfs,  et  qu'ici  comme 
toujours  la  nature  et  Tobservation  nous  enseignent  qu*il  nous  faut 
conserver  en  dépôt  précieux  cette  vertu  médicale  :  la  prudence. 
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Déjerine.  L'hérédité  dans  les  maladies  du  système  nerveux.  —  La  vola- 
mineuse  monographie  que  Déjerine  vient  d^écrire  sur  ce  thème  de  Thé- 
rêdîté,  porte  Tempreinte  d'un  esprit  travailleur,  et  ce  n'est  pas  faute  de 
documents  si  la  question  échue  &  Tauteur  reste  pendante.  Bien  oe 
Ta  effrayé  dans  la  formidable  enquête  à  laquelle  il  s'est  livré  :  méde- 
cine, physiologie,  psychologie,  tout  a  été  mis  à  contribution  ;  aussi  se 
sent-on  pris  d'une  respectueuse  estime  en  face  d'une  telle  œuvre  et 
regrette-t-on  de  voir  tant  de  labeur  aboutir  à  de  si  minces  résultais. 
Avoir  eu  le  réel  courage  de  s'abstraire  dans  les  théories  de  la  Ponge- 
nèse  de  la  Polarigenèse,  dans  les  hypothèses  des  stirpes  et  des  pïastidM' 
hSf  avoir  envisagé  sans  être  pris  de  doutes  la  théorie  de  la  eontinMilé 
du  plasma  germinalif^  tout  cela  n'est-îl  pas  méritoire  ?  Tant  d'efforts  et 
une  conclusion  comme  celle  qui  suit  :  c  J'ai  montré  que  toutes  les 
affections  nerveuses  faisaient  partie  d'une  môme  famille,  que  l'hère- 
ditô  sous  ses  différentes  formes  permettait  de  les  grouper  ensemble 
sous  le  nom  générique  de  famille  neu ru-pathologique.  Aller  plus  loin 
aujourd'hui  dans  la  voie  de  Tinductioa,  me  paraîtrait  téménîre,  • 
Voici  donc    le  résumé  d'un    travail  exceptionnel/emen^  gnnd,  et 
pour  tout  dire  une  appellation  dépassant  les  limites  haMtuelles  d'une 
thèse. 

Déjeriae  me  semble  avoir  été  d'une  prudence  rare,  i\  n'a  pas  fait 
dire  à  ses  matériaux  ce  qu'ils  exprimaient,  et,  à  ce  point  de  vue,  je 
préfère  de  beaucoup  la  méditation  des  tableaux  généalogiques  an- 
nexés à  son  œuvre;  l'hérédité  s'y  montre  sous  son  vrai  jour,  fonnelle, 
indéniable,  sujette  à  des  variabilités,  mais  s'affirmant  toujours  d'u&e 
façon  plus  ou  moins  complète. 

Au  résumé,  Déjerlne  a  écrit,  suivant  son  habitude,  le  mémoire  1' 
plus  consciencieux  quMl  soit  possible  d'imaginer  ;il  a  étudié  avecsse 
ardeur  qu'on  ne  ,'saurait  trop  louer  le  problème  qui  lui  était  Y^^ 
mais  je  ne  crois  pas  qu'il  puisse  prétendre  avoir  mis  en  lumière  qu^^ 
que  nouvelle  vérité,  &  moins  que  Ton  ne  tienne  pour  telle  Taphorisme 
désolant  de  Jacoby  qui  termine  cette  thèse  :  «  L'avenir  est  aux  mèuio* 
cri  tés.  > 

£.  Gaucher.  Pathoginie  des  néphrites^  <—  Voici  certainement  U 
thèse  la  plus  vaste  du  concours,  non  par  son  format.  Gaucher  ar-'/w 
eu  la  sagesse  de  le  faire  exigu,  mais  par  la  fouie  des  problèmes  q^M 
soulève.  U  est  évident  que  Tauteur  n'a  pu  se  faire  rillusion  de  mentir 
à  bien  défioitiveipent,  en  quelques  semaines,  une  étude  saos  cesse 
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reprise,  remaniée  quotidiennenoent,  achevée  semble-tril  à  certaines 
époques,  et  à  peine  ébauchée  à  d'autres,  il  semble  qu'il  en  va  ainsi  au 
moment  actuel,  car  personne  ne  paraît  s'entendre  sur  ce  qui  est  ou 
n'est  pas  une  néphrite.  Or  n'esi-il  pas  évident,  qu'avant  de  dire  le 
pourquoi  d^une  chose,  ii  faudrait  délimiter  cette  chose  ;  c'est  ce  que 
n'a  pas  osé  faire  Gaucher  en  présence  des  affirmations  les  plus  con- 
tradictoires soutenues  par  les  hommes  les  plus  éminents.  A  quel 
moment  commence  l'inflammation  —  s'il  est  vrai  que  la  néphrite  soit 
une  inflammation  ?  L'inflammation  admise,  quelle  est  la  nature  des 
altôrations  inflammatoires?  Voilà  des  points  d'interrogation  que  Gau- 
cher n'a  pas  voulu  lever,  retenu  qu*il  a  été  par  la  crainte  de  ne  pas 
présenter  un  travail  complet.  Je  regrette  ce  scrupule,  car  son  très 
consciencieux  travail  aurait  gagné  en  clarté  ce  qu'il  aurait  perdu  en 
exactitude  ;  pour  tout  dire,  en  un  mot,  les  minuties  du  dessin  tradui- 
sent &  chaque  page  le  travail,  mais  les  contours  de  l'œuvre  y  perdent 
la  netteté  désirable. 

Les  grands  processus  qui  agissent  sur  l'organisme  pour  la  production 
des  maladies  ne  sauraient  épargner  le  rein, aussi  est-ce  par  leur  appli- 
cation à  l'appareil  rénal,  que  l'auteur  débute  ;  puis  il  relève  les  prin- 
cipales causes,  ainsi  que  la  fréquence  des  néphrites  et  donne  une  clas- 
sification de  ces  causes  empruntée  au  professeur  Lépine  :  Néphrites  tTori' 
gine sanguine  au  vasculairecomgventintilea  néphrites  infectieuses,  toxi- 
ques, goutteuses,  diabétiques,  le  mal  deBi'igbtfle  rein  cardiaque,  etc., 
et  les  néphrites  par  irritation  des  voies  d'excrétion  comprenant  :  les  né- 
phritasasoendantes,  blennorrhagiques,  traumatiques  et  secondaires.  Ce 
groupement  fait,  il  les  étudie  les  unes  après  les  autres.  Les  néphrites  in- 
fectieuses sont  un  des  chapitres  les  plus  ingénieusement  écrits  de  cette 
intéressante  thèse  ;  on  sent  que   l'auteur  était  bien  préparé  à  leur 
étude,  que  les  recherches  de  Kannemberg,  de  Bouchard,  pour  ne  par- 
ier que  des  principales,  lui  étaient  familières,  aussi  a-t-il  fait  preuve 
d'un  réel  talent  dans  leur  exposition.  S'il  est  permis  de  formuler  une 
légère  critique,  comment  Gaucher,  qui  signale  explicitement  le  fait, 
n'esi-il  pas  frappé  de  ce  que  les  bacilles  dujëquirity  peuvent  s'élimi- 
ner par  les  urines  sans  déterminer  aucune  lésion  rénale,  et  comment 
eoncilie-t-il  cette  observation  certaine  avec  la  doctrine  qui  veut  que 
le?  microbes  lèsent  traumatiquement  l'appareil  épithélial  du  rein  ; 
mônae  objection  pour  le  charbon  expérimental  aigu.   A  cela  l'auteur 
répond  que  ce  sont  des  e.xception8,  mais  viennent-elles  confirmer  la 
doctrine?  On  eût  été  heureux  d'avoir  son  opinion  personnelle.  GSes 
vues  générales  sur  les  néphrites  infectieuses  ont  permis  à  l'auteur 
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d*étudier  en  détail  chacune  d'elles;  la  fièvre  typhoïde, la  diphthérie, 
les  fièvres  éruptives,  les  oreillons,  ont  chacane  le  paragraphe  qui  leur 
convient,  topiqae  et  bref.  Les  néphrites  toxiques  (si  oq  sont  toutes  des 
néphrites)  forment  le  deuxième  groupe;  c'est  encore  un  chapitre  à  si- 
gnaler expressément,  car  Gaucher  y  rapporte  quelques  ezpériencfs 
personnelles  qui  donnent  à  cette  partie  de  sa  thèee  une  physionomie 
originale  incontestable.  Je  signale  au  oourant  de  la  plume  la  néphf.u 
goutteuse,  celle  du  diabète,  pour  arriver  è  la  palhogénie  do  mal  de 
Bright.  L'auteur  nous  donne  un  très  bon  aperçu  des  vues  do  profes- 
seur Semmola,  qu'il  n'accepte  qu'avec  réserve,  et  il  oonolot  que  «  !: 
dyscrasie  productive  du  mal  de  Bright  n'est  pas  une  et  idenliqI!^ 
qu'en  réalité  le  gros  rein  blanc  n*est  pas  une  maladie,  mais  une  lé- 
sion qui  peut  reoonnattre  des  bauses  bien  différentes,  i  On  leroii,  ce 
qui  découle  do  cet  aveu,  c'est  que  la  patbogênie  de  pareilles  lésions 
est  bien  obscure,  et  cette  obscurité  quoique  moins  profonde,  esta^ 
plicable  en  partie  au  type  connu  sous  le  nom  de  néphrite  intersi - 
tielle.  Les  lésions  consécutives  à  f ischémie  artérielle  des  reins  ^cnt 
bien  connues,  et  elles  éclairent  certainement  une  foule  de  questms 
inhérentes  à  la  patbogênie  des  néphrites.  J'omets  à  deeséa  les  né- 
phritespar  stase  veineuse,  les  néphrites  eonffestim,  ces  dctxi\^T%a  en(»To 
hypothétiques.  Aussi  faut-il  féliciter  Gaucher  à'avow  wwjfe,  W 
quelques  expériences  intéressantes,  de  lever  les  doutes  èmia  iof  1^^' 
droit  à  rexistence. 

Les  néphrites  ascendantes  nous  iournissent  un  terrain  pathogèDiq' 
plus  assuré;  les  reoherches  de  Pasteur,  de  Van  Tieghem  sur  U  loru  a 
cée,  ont  mis  hors  de  doute  le  «  modus  faoiendl  »  de  ces  Dépbri(t^ 
Sous  forme  de  conclusion,  Gaucher  donne  un  essai  de  dasaific^v 
qui  se  peut  résumer  ainsi  :  1^  néphrites  par  altération  primit/r^'-^''' 
éléments  anatomiques;  2«  néphrites  par  infection  ;  d^  néphrii^s -î^* 
thésiques  et  cachectiques. 

Telle  est  la  physionomie  générale  de  cette  thèse,  une  des  plQ^«  ^  ' 
ciles  &  écrire,  et  qui,  malgré  d'inévitables  et  fatales  obscarités,  3- 
fait  pas  moins  le  plus  grand  honneur  à  son  auteur. 

Dnbrenilh.  Des  immunités  morïndes,  —  «  La  raison  qui  fait  q-  ^ 
a  individu  échappe  À  une  maladie  qui  friq>pe  tous  ses  vci- 
a  en  d'autres  termes  l'immunité  est  une  des  questions  les  plo^  '" 
c  ciennes  de  la  pathologie  et  cependant  le  sujet  que  nous  kt  r* 
«  traiter  est  un  de  ceux  qui  sont  le  plus  particulièrement  à  V/ 
«  dn  jour.  »' 
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Ainsi  8'exprimd  dôs  les  premières  lignes  de  sa  préface,  Fauteur, 
qui  sans  peine  nous  montre  les  progrès  immenses  réalisés  en  ces 
derniers  temps  dans  cette  obscure  question  des  immunités,  grâce  à  la 
microbiologie.  Dubreuilh  se  trouvait  ainsi  nécessairement  amené  à 
écrire  et  à  montrer  que  ce  n'est  que  sur  le  terrain  des  maladies  in- 
fectieuses que  nos  connaissances  actuelles  nous  permettent  de  nous 
engager,  aussi  est-ce  là  le  point  important  du  premier  chapitre  dans 
lequel  d'ailleurs  il  étudie  également  Timmunité  dans  les  différentes 
formes  qu'elle  affecte  suivant  les  maladies  oCi  on  la  considère,  sui- 
vant les  individus  qui  en  sont  doués,  suivant  les  causes  qui  la  pro- 
duisent. 

Il  n'y  a  d'immunités  qu'à  l'égHrd  des  maladies  infectieuses.  Cette 
immunité  pouvant  revêtir  des  modes  différents  suivant  qu'elle  esc 
complète  ou  incomplète,  permanente  ou  temporaire,  acquise  ou  con- 
génitale ;  enfin  cette  immunité  est  variable,  car  tantôt  elle  est  conférée 
par  une  maladie  différente,  tantôt  par  une  atteinte  légère  de  la  ma- 
ladie. Cette  question  de  défense  organique  déjà  si  singulièrement 
complexe  s'augmente  encore  du  fait  de  la  race  ;  on  sait  en  effet  qu'il 
est  des  maladies  spéciales  à  une  espèce  ou  communes  à  plusieurs,  et 
qu'à  l'opposé,  il  est  des  races  peu  prédisposées  à  contracter  telle  ou 
telle  maladie,  et  cette  gradation  a  conduit  Dubreuilh  à  examiner  de 
près  l'intéressant  problème  des  immunités  individuelles  »  résultant 
soit  d'une  atteinte  antérieure,  de  l'assuétude,  ou  de  vaccinations 
intra-utérine,  ovulaire;  enfin  cet  intéressant  chapitre  se  termine  par 
l'exposé  de  l'influence  de  l'&ge,  de  l'état  de  santé  ou  de  maladie. 

Les  inoculations  préventives  ont  fourni  à  Dubreuilh  la  matière 
de  pages  fort  intéressantes,  que  je  me  contente  de  signaler  tant  à 
cause  du  défaut  d'espace  que  de  leur  notoriété. 

L'auteur  a  su  condenser  fort  heureusement  Phistorique  des  virus 
atténués  ;  cette  histoire  toute  française  a  trouvé  sous  sa  plume  un 
excellent  historiographe. 

'  Avec  le  chapitre  deuxième,  commence  l'analyse  détaillée  des  immu- 
nités morbides  suivant  les  maladies,  je  me  contente  de  détacher  de 
la  très  longue  liste  des  affections  examinées  par  l'écrivain  les  noms 
des  principales  d'entre  elles  :  variole^  vaccine,  rougeole^  fièvre  ty- 
phoïde, tuberculose,  charbon  bactéridien  et  bactérien,  enfin  la  rage^ 
qui  sera  vraisemblablement  le  couronnement  de  l'édifice  pastorien. 
Dans  un  dernier  chapitre,  Dubreuilh  a  tenté  une  étude  physiO' 
logique  de  Vimmunité,  s'appuyant  sur  les  mémorables  cultures  de 
Faspergillus  niger  ;  il  a  montré  l'inQuenoe  exercée  par  l'absence  d*un 
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élôment  nécessaire,  ou  par  l'addition  d'une  substance  toxique,  et  il  a 
tenté  d'en  faire  l'application  aux  maladies. 

L'avenir  se  chargera  de  oous  dire  si  elle  est  exacte  et  laquelle  des 
théories  de  l'épuisement  ou  du  contrepoison  est  la  vraie  ;  si  la 
«  bataille  des  cellules  contre  les  bactéries  »  suivant  l'expression  de 
Virchow  est  un  fait  avéré,  avouons  avec  Dulreuilhque  les  détails  du 
combat  nous  échappent  encore,  et  qu*en  conséquence,  il  reste  encore 
beaucoup  de  points  d'interrogation  à  lever, 

René  Grenier.  Des  loealisation$  dans  les  maladies  mrveusei  ioa 
lésions  appréciables.  —  Voici  une  courte  monographie  dont  le  titre, 
d'apparence   paradoxale,  laisse   préjuger  sur   quel  terrain  hérisse 
d'obstacles   l'auteur  avait  à  se  mouvoir.  C'est  donc  par  indodioa 
qu'il  a  procédé. 

«  Les  névroses,  dit-il,  se  comportent  comme  les  maladies  org&nl- 
•  ques  ;  elles  ont  la  même  allure,  les  mômes  modalités,  la  môme 
c  symptomatologie  ;  pourquoi  ne  pas  tenter  de  leur  appliquer  \ts 
«  mêmes  localisations.  > 

C'est  par  une  analyse  de  l'hystérie  que  Grenier  est  entré  en  ma- 
tière, et  de  l'examen  des  principaux  symptômes  observés  dans  le 
cours  de  cette  névrose  il  conclut  qu'on  doit  co&cevoîr  Vh^^sUne, 
comme  une  maladie  due  à  une  altération  dynamique  de  \a  totaliiè 
d'une  hémisphère,  et  offrant  des  troubles  fonctionnels  produits  par 
des  lésisons  également  dynamiques,  qu'il  est  possible  de  localiser  par 
analogie. 

Pour  la  chorée  dont  l'étude  suit,  c'est  vers  la  partie  postëneor<>  ai 
la  couronne  que  les  recherches  devront  portor;pour  VépiUpsU^'vi^ 
teur  repousse  la  localisation  bulbaire  exclusive,  il  pense  que  t  raUi- 
«  que  épileptique  doit  procéder  de  lésions  dynamiques  ayaa^  '^ 
«  mêmes  localisations  que  les  lésions  matérielles  de  TèpA^ps^^ 
«  symptomatîque.  a 

Dans  un  court  appendice,  Grenier  a  étudié  le  goitre  exophtolmi'i  ' - 
la  migraine,  le  tétanos,  etc.,  au  point  de  vue  restreint  qui  loi  ^*^  - 
assigné,  et  je  n»  surprendrai  personne,  que  je  sache,  en  disant  q^i 
n'a  pu  présenter  que  des  hypothèses  ;  mais  ce  n'est  pas  un  repr^*^'  ' 
dont  il  soit  passible,  puisque  sa  thèse  n'était  que  l'exposition  d'^:- 
pothèses  aussi  importantes  que  nombreuses. 

E.  Lemoine.  De  raniisepsie  médicale,  —  La  révolution  profoo' 
que  Lister  a  fait  nattre  par  sa  méthode  de  pansement  ne  i'*' 
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pas  bornée  au  domaine  chirurgical|  elle  a  envahi  la  médecine,  sug- 
géré des  méthodes  similaires,  et  laisse  entrevoir,  dans  un  avenir  plus 
ou  moins  lointain,  la  possibilité  d*une  lutte  vraiment  scientifique 
contre  les  agents  pathogènes  de  certaines  maladies.  Le  professeur  Bou- 
chard en  a  posé  les  bases  au  congrès  de  Copenhague  et  la  thèse  de 
Lcmoine  n'en  est  que  le  commentaire  élogieux.  Les  portes  d*entrée 
do  ces  agents  nocifs  sont  assez  nombreuses,  c'est  d'abord  la  porte 
ectodermique  (muqueuses  nasale,  buccale,  pharyngienne,  trachéo- 
bronohique),  puis  la  porte  eadodermique  (muqueuse  intestinale,  ca- 
nal cholédoque,  eto.)«  enfin  la  porte  cloacale  représentée  par  les 
organes  génito-urinaires.  Gomment  défendre  l'organisme,  ou  bien 
en  le  vaccinant ,  ou  bien  stériliser  le  milieu  intérieur;  c'est-à-dire 
le  rendre  impropre  à  la  vie  des  parasites.  Disons  de  suite  avec  Le- 
moine,  qu*à  Theure  actuelle,  ce  vœu  est  une  pure  vue  de  l'esprit  pour 
la  généralité  des  cas,  quoique  cependant  Tasepsie  présenti ve  ait  fait 
ses  preuves  en  obstétrique.  Supposons  le  germe  infectant  Torga- 
nisme,  que  faire  ?  Evidemment  le  détruire  et  c'est  là  le  but  que  se 
propose  l'antisepsie  médicale.  C'est  dans  ce  sens  qu'ont  été  faites  les 
tentatives  hardies  de  Lépine  dans  les  aifeclions  pulmonaires*  C'est 
imbu  de  cette  idée  que  Aubort  traite  le  chancre  simple  par  les  bains 
à  40  ou  42  degrés.  A-t-on  lieu  de  supposer  que  les  microbes  sont 
dans  le  sang»  c^est  à  l'antisepsie  diffusa  qu'il  faut  recourir  alors,  mais 
ici  quelles  difficultés  se  dressent.  «  Il  faudrait,  dit  exactement  Le- 
moinOi  pour  chaque  cas  particulier,  un  agent  exerçant  le  maximum 
d'action  toxique  sur  les  cellules  végétales  du  parasite  et,  au  contraire, 
le  minimum  d'action  perturbatrice  sur  les  cellules  de  l'organisme 
animal  ;  »  ces  inconnues  font  concevoir  combien  doit  être  restreint 
le  nombre  des  antiseptiques  véritables* 

Ces  grandes  vérités  exposées,  Tauteur  est  entré  dans  le  détail  des 
faits  :  je  signale  particulièrement  l'antisepsie  intestinale,  réalisée  par 
des  médicaments  très  divers  et  dont  les  plus  usités  sont  le  charbon, 
riodoforme,  le  sulfure  de  carbone»  la  naphtaline,  etc. 

Reste  le  problème  capital  de  l'antisepsie  générale  ;  ici,  le  nombre 
des  médicaments  est  encore  plus  restreint,  et.  lorsque  j'aurai  cité  la 
quinine  et  le  mercure,  la  liste  en  sera  close,  car  quoique  Lemoine  ait 
étudié  dans  un  chapitre  terminal  le  rôle  des  antithermiques  et  de  cer- 
taines substances  réputées  antiseptiques  (arsenic,  acide  benzoïque), 
il  n^est  guère  douteux  que  leur  étude  à  ce  point  de  vue  spécial  est  à 
peine  ébaucbee,  et  que  ce  serait  compromettre  Tantisepsie  elle-même 
que  de  vouloir  prématurément  la  doter  d'armes  doutensea» 


/' 
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P.   Simon.    Des  fractures  spontanées.    -  Sous  cette    dénomina- 
tion on  doit  entendre,  noua  dit  rauteur,  toutes  les  fractures  «  qu: 
résultent  d'un  traumatisme  tel  qu'il  serait  à  coup   BÛr  insuffirar. 
pour  produire  une  fracture  dans  les  conditions  ordinaires.  »  Cci:t 
large  définition  a  permis  à  Simon  d'étudier  les  fractures  sous  deiii 
rubriques  :  la  première  résultant  de  l'action  musculaire  et  consli- 
tuant  aussi  un  état  pathologique  particulier  qui  se  rapproche  de  la 
fragilité  physiologique  des  os,  cette  fragilité  étant  parfois  héréditaire. 
Mais  encore  faut-il  se  demander  ;  un  ou  plusieurs  muscles  peuvent- 
ils,  par  leur  contraction,  déterminer  la  fracture  d'un  os  sain?  Quoiqi:? 
cette  question  soit  loin  d'être  résolue,  l'auteur  admet  que  certains  c- 
grêles,  situés  superiioiciellement  comme  la  clavicule,   peuvent  se 
fracturer  suivant  ce  mode  ;  il  faut  d'aiUeurs  toujours  soupçonner  1* 
possibilité  d'une  ostéopsathyrose,  c'est-à-dire  «  la  fragilité  du  tisiu 
osseux  chez  des  sujets  jouissant  d'une  santé  excellente  en  appa- 
parenco;  »  quant  au  motif ,  il  nous  échappe  totalement. 

Le  deuxième  chapitre  est  consacré  à  l'étude  des  fractures  path^k- 
logiques  et  forme  véritablement  le  corps  de  la  thèse.  Ici  ce  sont  les 
altérations  du  tissu  osseux  qui  tiennent  le  premier  rang,  altéralioni 
d'ailleurs  très  diverses  comme  on  en  peut  jugrar  parla  sècbe  énu- 
mération  qui  suit  : 

10  Affections  inflammatoires  du  tissu  osseux,  c'est-à-dire  VoslêiU^ 
épîphysaîre  des  adolescents,  les  ostéites  traumatîqueê  scrofuleusos  : 
2»  les  affections  organiques  osseuses,  telles  que  les  exostoses,  Ir-* 
kystes  simples  et  hydatiques,  les  ostéosaroomes,  entin  les  car  i 

nomes. 

11  est  juste  de  recommander  à  l'attention  du  lecteur  le  chapitit 

consacré  par  Tauteur  à  la  syphilis. 

Les  altérations  qu*elle  produit  ont  été  mises  au  jourrécemmfut;  'a 
sait  combien  M.  Parrot  s'adonna  à  leur  étude,  combien  même  W  Re- 
passa toutes  mesures  en  faisant  dériver  le  rachitisme  de  cette  sccr^-' 
d'ailleurs,  dès  sa  naissance,  la  syphilis  était  inorimin  ée  orame  p  -• 
vaut  déterminer  des  lésions  osseuses,  et  il  n'est  besoin  que  de  n:'  " 
les  passages  significatifs  de  Jean  de  Yigo  pour  s'en   convaircT?.  L.- 
question  qui  reste  à  résoudre  est  de  saisir,  si  la  syphilis  n'agit  ^r^ 
tant  qu'affection  locale,  ou  au  contraire  si  ce  n'est  pas  à  une  V 
cachcctisante  particulière,  qui  amènerait  du  côté  des  os  une  atr 
comparable  à  l'ostéoporose  des  vieillards. 

La  grossesse,  le  diabète,  le  rachitisme,  l'osléomalacie  5**>r.j.'' 
infantile  sont  connues  depuis  longtemps  par  leurs  altérations  ïfc?< 
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ses;  il  n'est  donc  pas  sarprenant  qu'elles  figurent  dans  Téliologie 
des  fractures  spontanées. 

Le  professeur  Gharcot  a  depuis  longues  années  appelé  rattontion 
des  médecins  sur  l'influence  des  maladies  du  système  nervenx»  sur 
la  production  des  lésions  osseuses.  Vataaie,  Vatrûphiê  musculaire 
progressive^  lAslirose  en  piaquês  présentent  en  effet  les  fractures  spon* 
tanées  dans  leur  symptoûiatulogie,  suivant  un  mécanisme  qui  prèle 
aux  hypothèses,  influence  trophique  probable,  mats  non  certaine. 

Arriyé  à  la  fln  de  son  travail,  Simon  a  tenté  une  étude  de  sémio* 
tique  générale  en  réunissant  les  différentes  fractures  spontanées 
dans  un  tableau  d'ensemble;  mais,  comme  il  le  dit,  t  ce  n*est  là 
qu'une  ébaucbe  incomplète,  faute  de  connaissances  anatomiques  suf- 
fisantes; >  mais  il  peut  se  fôlioiter  «  d^avoir  contribué  à  dessiner  les 
principaux  traits  de  ce  chapitre  nouveau  de  pathologie  générale*  > 

Lannois.  Nosographie  des  chorêes,  —  L'auteur  a  pris  le  mot 
chorée  dans  son  sens  le  plus  large  ;  aussi  a-t-il  réuni  une  foule 
d'affections  qu'on  n'est  pas  dans  Thabitade  de  désigner  ainsi,  lo 
tableau  synoptique  qu'il  a  dressé  des  chorôes  permet  de  saisir  d'un 
coup  d'œil  la  justesse  de  cette  observation.  La  division  principale  on 
est  la  suivante  :  chorêes  rythmiques  et  arythmiques^  caries  pseudo^cho- 
rèes  ne  nous  paraissent  figurer  dans  cette  thèse  qu'avec  un  peu  d'ar- 
bitraire :  le  tie  de  Salaam,  le  paramyoctonus  multiplex,  les  chorêes  élec- 
triques, voilà  des  maladies  qui  n'ont  de  la  chorée  que  le  nom  et  qui 
auraient  pu  être  élaguées  de  l'œuvre  de  Lannois. 

Sa  thèse  est  une  des  meilleures  du  concours;  je  recommande  spé* 
cialement  le  chapitre  consacré  aux  chorêes  rythmiques  et  à  ce  qui  a 
trait  en  particulier  à  la  dame  de  Sa4rU*Guy.  L'historique  en  est  fait 
avec  un  soin  rare  ;  il  fourmille  de  documents  puisés  aux  meilleures 
sources  ;  bref,  c'est  un  petit  chapitre  d'histoire  de  la  médecine  qu'on 
]it  avec  infiniment  de  plaisir.  Le  tarentisme,  qui  a  prêté  à  tant  et  à 
de  si  légitimes  doutes,  est  rangé  dans  la  classe  des  manifestations 
hystériques,  ainsi  que  le  tig relier ,  et  peut-être  les  phénomènes 
présentés  par  les  Jumpers  lui  appartiennent-ils  aussi.  La  chorée 
hystérique  a  été  l'objet  d'une  description  irréprochable,  car  elle 
s'appuie  sur  les  travaux  de  Gharcot  et  de  ses  élèves  ;  on  y  trouvera 
des  documents  fort  peu  connus,  et  qui  sont  commentés  par  une  série 
de  planches  très  particulières. 

Avec  les  chorêes  arythmiques,  vient  l'étude  de  la  chorée  de  Sy- 
deaham,  dont  l'auteur  a  reproduit  h  magistrale  description  si  connue 
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de  tous  ;  puis  il  a  étudié  la  chorée  molle^  que  les  travaux  de  Govvort, 
de  Ch.  West  nous  ont  bien  fait  connaître,  la  ehorée  gratfidique  et  h 
chorêê  des  vieillards, 

Vhémiehorèe  et  Vathètose  symptomatiques  formaient  le  corollaire 
obligé  des  études  précédentes  ;  aussi  Lannoîs  en  a-t-il  présenté  Tbis- 
toire  dans  quelques  pages  dignes  de  la  meilleure  attention. 

Ij  anatomie  pathologique  des  chorées  est,  à  Tbeure  actuelle,  ob:- 
cure  au  possible  ;  aussi  ne  pent*on  reprocher  à  Fauteur  de  n*avcir 
pu  êtayer  ses  conceptions  théoriques  sur  une  base  anatomique  bien 
solide  ;  il  s* est  contenté,  en  rapporteur  exact,  de  consigner  les  opi- 
nions de  Raymond,  Pierret,  Fourcberaud»  etc.;  enfin,  il  termine  sa 
thèse  par  un  chapitre  sinon  nouveau,  du  moins  très  digne  d'attention 
sur  les  Rapports  et  la  nature  de  la  chorie  de  Sydenham  avec  le  rbama- 
tisme,  rhystérie. 

Dans  ses  conclusions  finales,  Lannois  se  défend  do  reproche  qu'on 
serait  tenté  de  lui  faire  «  d* avoir  ramené  la  confusioa  en  employant 
«  le  môme  mot  pour  deux  affections  différentes.  ■  On  ne  confondre 
pas  plus  la  grande  chorée,  Thystéro-chorée  avec  la  chorée  de  Sy- 
denham qu'on  n*a  confondu  les  grandes  attaques  hystériques  ave: 
Tépilepsie  le  jour  où  M.  Gharcot  lui  eut  donné  Je  nom  d^bystéro-épi- 
lepsie. 

Je  souhaite  qu'il  dise  vrai,  tout  en  gardant  un  certam  doute  en 
mon  esprit  et,  pour  le  redire,  c'est  à  mon  sens  le  seul  reproche  docl 
soit  passible  son  très  beau  travail  sur  la  nosographie  des  chorées. 

Ed.  Jchel-IUnot. 
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Hémirhninatisme.  —   Microbes  et    microzymas.  —  Des  colormnts     ùe 
houille  au  point  de  vue  de  Thygiène.  —  Sulfate  de  quinine.  —  Pr^-ô  i 
tion  cornée  du  cuir  chevelu.  —  Erythème  polymorphe. 

Séance  du  27  awil,  «-  M.  Proust  présente  au  nom  de  M»  le  Dr  \\ 
zalis,  une  note  sur  rhémirhumatisme  ou  la  prédominanoa   hén^ii 'j 
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raie  des  manifestations  du  rburoaiisme  chronique.  D^aprôs  l'auteur, 
dans  les  deux  tiers  environ  des  rhumatismes  chroniques,  il  existe,  et 
dans  certains  cas  pendant  très  longtemps,  une  tendance  des  manifes- 
tations arthritiques,  externes  ou  internes,  à  prédominer  d'un  côté  du 
corps,  et  quelquefois  cette  prédominance  est  telle  que  les  malades 
peuvent  être  appelés  des  hémirhumatissants.  Le  côté  droit  parutt  le 
plus  fréquemment  affecté.  Quand  des  congestions  pulmonaires  ou  des 
bronchites  de  nature  arthritique  se  déclarent  chez  ces  malades,  elles 
se  montrent  le  plus  souvent  du  côté  où  le  rhumatisme  prédomine.  De 
ce  côté  encore  prédomine  la  déformation  du  gros  orteil  et  sa  déviation 
en  dehors.  Enfin,  si  Ton  ajoute  Thémicrânie  à  toutes  les  modalités  de 
l'arthritisme,  on  est  de  plus  en  plus  porté  à  admettre  que  le  système 
central  a  une  grande  part  d'inQuence  sur  la  localisation  des  mani- 
festations chroniques. 

—  Communication  de  M.  Lagneau  sur  le  surmenage  intellectuel  à 
la  sêdentaritô  dans  les  écoles. 

— •  M.  Gazeneuve  (de  Lyon)  présente  quelques  considérations  sur 
remploi  des  colorants  de  la  houille  au  point  de  vue  de  Thygiône.  De- 
puis que  la  fuschine  a  fait  son  entrée  dans  les  vins,  il  n*y  a  plus  de 
limite  aux  falsifications  de  toutes  sortes.  L'auteur  a  entrepris,  avec 
son  collègue,  le  D' Lépine,  une  série  de  recherches  toxicologiques  sur 
ces  colorants.  Des  expériences  bien  conduites  sur  le  chien,  le  porc, 
rhomme  sain,  ont  permis  d'arriver  aux  résultats  suivants  : 

10  Les  dérivés  nitrés  sont  spécialement  toxiques  (binilronaphtol 
comparable  d'ailleurs  à  Tacide  picrique).  Mais  le  sulfo-conjugué  est 
inoffensif;  2^  La  sairanine  et  le  bleu  de  mithylène  sont  nuisibles, 
donnent  des  phénomènes  gastro-intestinaux  sans  être  des  toxiques 
violents  ;  3°  Les  colorants  suivants  sont  tol^trés  par  Thomme  sain  et 
môme  malade  comme  par  les  animaux,  sans  aucun  phénomène  appré- 
ciable et  &  des  doses  élevées  :  le  jaune  solide,  le  rouge  do  rocelline, 
le  rouge  bordeaux  B,  le  ponceuu  R,  Torangt^  I,  le  sulfo-conjuguô  de 
la  fuschine  (fuschine  S), 

L'innocuité  relative  de  ces  principaux  azoïques  employés  pour  les 
vins  explique  comment  la  coloration  artldoiello  par  cea  substances  n'a 
pas  déterminé  de  véritables  épidémies.  Cette  coloration  des  vins  par 
les  colorants  de  la  houille  est  dangereuse.  Elle  ouvre  la  voie  k  l'em- 
ploi de  colorants  très  variables  comme  innoouit<^.  C'est  ainsi  que  le 
jaune  de  binitronaphtol,  qui  est  toxique,  est  employé  depuis  dix  ans 
pour  colorer  les  p&tes  alimentaires  (3  gr.  pour  100  kil.)  et  sera  peut- 
être  utilisé  demain,  pour  les  vins,  mélangé  à  un  rouge  et  à  un  bleu, 

T.  157.  48 
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Au  surplus  la  coloration  artificielle  des  vins  cause  les  pratiques  les 
plus  préjudiciables  à  la  santé  publique.  L*additîoQ  d*eau  daiîc\  lée^ 
glycérines,  tartriGêe,  acidifiée  par  Tacide  sulfurique,  ou  alunée  est 
palliée  par  Taddition  de  colorants.  D'autre  part,  certains  colonints 
azotques  sulfo-conjugués  sont  suffisamment  inoffensifs  pour  ôtre  em- 
ployés pour  colorer  les  denrées  alimentaires  artificielles, bonbons,  etc. 
Il  serait  mieux  de  régler  cette  consommation  de  colorants  en  tolérant 
certains  de  ces  produits  que  d'opposer  en  principe  une  barrière  illu- 
soire. Il  vaudrait  mieux  classer  définitivement  ces  substaixces  au 
point  de  vue  de  la  nocui té,  tolérer  les  unes  et  interdire  les  autres  que 
d'être  exposé  à  subir  les  conséquences  de  la  fantaisie  des  industriels 
qui  introduisent  dans  ralimentatioD,  sans  contrôle  scientifique,  Q*im- 
porte  quel  produit. 

—  M.  Durozier  lit  une  note  sur  le  pouls  veineux  présystoHque  dans 
la  chloro-anémie. 

—  M.  le  D'  Gibier  lit  un  mémoire  sur  une  nouvelle  étuve  h  désin- 
fection. 

Séance  du  4  mai,  —  M.  Cornil  répond  à  la  commum'catlon  de  Af.  Bé- 
champ  dont  nous  avons  donné  un  long  résumé.  L'origine  de  la  coa- 
ception  de  la  doctrine  de  M.  Béchamp  est  daos  l'assimllalioti,  la 
confusion  qu'il  établit  entre  les  granulations  moléculaires  ou  èlèn;en- 
taires  répandues  partout  et  les  micro-organismes.  La  preuve  que  les 
granulations,  qu'il  appelle  microzymas,  deviendraient  des  mxcroco- 
ques,  des  bâtonnets,  etc.,  n'a  jamais  été  donnée,  tandis  qu*on  sait  au 
contraire  que  les   tissus    normaux  des  organes  d'un  animal  sain 
pris  pendant  sa  vie  ou  immédiatement  après  sa  mort,  mis  avec  tou- 
tes les  précautions  recommandées  par  M.  Pasteur  dans  un  liquide  de 
culture  stérilisé,  ne  donnent  lieu  à  aucune  végétation  microbienne. 
Ces  expériences  répétées  par  une  foule  de  savants  prouvent  qu*il  n'y 
a  pas  dans  les  cellules  desorganes  internes  ni  du  sang,  de  granulations 
capables  de  donner  lieu  à  une  végétation  de  microbes,  et  dôtruisent 
par  conséquent  la  conception  des  miorozymas  de  M.  Béchanap. 

Si  M.  Béchamp,  en  ajoutant  de  la  craie  à  un  bouillon  de  levure  ou 

à  du  sucre  de  canne,  obtient  uue  fermentation  et  trouve  à  rexamen 

nicroscopique  un  fourmillement  de  granulations  mobiles,  etc.,  e'e^t 

{ue  cette  craie  avant  de  pénétrer  dans  le  liquide  fermentescible,  avait 

'etenu  ces  germes  de  Tair.  Ainsi  des  autres  expériences  analogues. 

Ensuite  M.  Béchamp  n'a  donné  aucun  caractère  des  microfrym&s 
étudiés  de  la  façon  dont  on  étudie  les  élres  microscopiques,  Di  par  les 
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prooédét  de  coloration,  ni  parles  procédés  de  cultare  et  d'isolement; 
on  ne  sait  ce  que  c^est.  Il  n*a  nalletnent  prouvé  les  modiflcations  qu*il 
croit  que  ce  fuicrosyma  subit. 

EnGn  comment  concevoir  que  toutes  les  espèces  de  microbes  qu'on 
a  isolées  aujourd'hui  et  qui  sont  caractérisées  par  un  ensemble  de 
propriétés  bien  définies  et  fixées  proviennent  d\tne  même  origine,  du 
mlcrozyma  de  M.  Bécbamp;  quand  onsait,  au  contraire,  que  lors* 
qu'on  sème  avee  les  précautions  voulues  une  bactérie  donnée  sur  une 
substance  nutritive,  on  n'obtient  que  cette  bactérie  et  nulle  autre. 

M.  Bécbamp  répond  à  M.  Cornil,  défend  son  mlcrozyma.  Il  s'appli- 
que surtout  à  démontrer  que  les  bactéries  peuvent  naître  en  dehors  de 
toute  influence  atmosphérique.  C'est  ainsi  que,  même  dans  les  pan«> 
sements  ouatés  et  phoniques  capables  de  détruire  les  germes  de  l'air 
ou  d'empécber  leur  pénétration  dans  les  plaies,  on  trouverait  des 
bactéries  ;  ce  qui  amène  une  protestation  de  M.  Quérin. 

Mais  voici  M.  Pasteur  dans  la  lice.  Pour  lui  comme  pour  M.Gomil, 
le  mlcrozyma  est  un  être  purement  imaginairOé  La  théorie  du  mi* 
crozyma  a  débuté  par  un  fait  extraordinaire.  On  aurait  trouvé  l'exis' 
tence  dans  la  craie  des  carrières  de  Meudon  d*un  organisme  vivant, 
le  mîcroryma  crotœ,  lequel  pourrait  se  transformer  en  bactérie,  et 
des  microbes  et  des  ferments.  Que  M.  Bécbamp  établisse  ce  fait  devant 
une  commission  désignée  par  cette  Académie.  Sur  la  propostion  du 
Conseil  d'administration,  cette  commission  sera  composée  de  MM.  Cor- 
nil, Armand  Gautier,  Laboulbéne«  Ranvieri  Sappey,  Bctautzemberger, 
Yillemin. 

«-  Communication  de  M.  de  Vry  sur  le  snlfafe  de  quinine.  11  résulte 
de  cette  communication  et  des  débats  auquels  elle  a  donné  lieu  que 
le  sulfate  ordinaire  (sulfate  basique)  contient  des  quantités  de  cin* 
cbonidine,  qu'on  devrait  toujours  prescrire  le  sulfate  neutre,  mais 
que  le  chlorhydrate  de  quinine  est  supérieur  non  seulement  parce 
qu'il  ne  peut  pas  contenir  de  cioobonidine,  mais  parce  qu'il  est  plus 
riche  en  quinine  (Sl^eo  pour  100  au  lieu  de  74,30  p.  100  dans  le  sul-* 
fate  basique  et  57,24  dans  le  sulfate  neutre) « 

Séance  du  11  mai»  ^  Communication  de  M.  Vidal  sur  une  pro« 
ducUon  cornée  du  cuir  chevelu.  Cette  corne  humaine  tordue  en  spirale 
comme  une  corne  de  bélier  a  21  centimètres  de  longueur  ;  elle  attein- 
drait 25  centimètres  si  son  extrémité  contournée  venait  à  être  dérou- 
lée. Sa  circonférence  est  en  moyenne  de  6  centimètres.  Elle  est  sur- 
venue ebez  une  femme  de  40  ans,  au  niveau  de  l'angle  supérieur  de 
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Toccipital.  Pendant  7  ans,  elle  n*a  pas  atteint  plus  de  15  millim.  A 
ce  moment,  les  règles  ont  cessé  et  le  développement  s*est  fait  si  rapi- 
dement qu'elle  avait  les  proportions  mentionnées  plus  haut  cinq  ans 
après,  c'est-à-dire  il  y  a4  mois,  époque  où  elle  a  été  opérée  par  la 
constriction.  Dès  quelques  semaines  après  Topération,  elle  co!nmea- 
çait  déjà  à  reparaître  et  elle  a  déjà  2  centîm.  de  haut.  La  structure 
histologique  de  cette  corne  est  celle  de  toutes  les  productions  de  même 
nature.  Elle  est  formée  de  cellules  épidermiques  dépourvues  de  noyaux, 
tassées  en  long  les  unes  contre  les  autres. 

—  M.  Gautier  répond  à  ce  que  la  communication  de  M.  Béchamp 
sur  la  doctrine  du  microzyma  avait  de  personnel  pour  lui  et  se  défend 
des  opinions  que  lui  prête  son  contradicteur.  En  terminant,  il  tient 
à  déclarer  qu'il  ue  croit  pas  que  Torganisation  et  la  vie  soient  néces- 
sairement liées  à  la  forme  anatomique  des  tissus,  en  particulier  i  la 
cellule  ou  à  ses  granulations.  La  vie  est  la  conséquence  et  la  résul- 
tante du  mode  d*agrégation  et  des  propriétés  mécaniques  et  chimiques 
des  matériaux  des  plasmas  et  de  leurs  parties  figurées.  Elle  se  per- 
pétue et  se  modifie  par  la  continuité  et  les  transformations  des  états 
moléculaires  et  des  phénomènes  phsyco -chimiques  qui  se  passent  dans 
ces  agrégations,  développées  sous  Tinflueuce  d*a^rêgat\oas  sem- 
blables préexistantes. 

Séance  du  18  mai.  —  Communication  de  M.  Villemin  sur  Térv- 

m 

thème  polymorphOi  sa  nature  et  son  traitement  scientifique.  Ces  éry- 
Ihèmes  auxquels  les  dermatologistes  ont  donné  les  noms  d^  noueux, 
de  papuleux,  de  circiné,  de  vésiculoux,  etc.,  et  qui  sont  compris  sous 
la  dénomination  commune  d'érylhème  polymorphe,  ne  sont  que  des 
variétés  d'un  môme  type  morbide.  L'érythème  polymorphe  est  une 
maladie  générale  de  nature  spéciûque  dont  l'éruption  n*est  qu*ua  ;>yn- 
drome.Les  douleurs  des  tissus  fibreux,  les  tuméfactions  et  les  épancYic- 
ments  articulaires  ne  relèvent  pas  du  rhumatisme,  mais  ne  sont  qu'une 
des  manifestations  de  la  maladie  et  dérivent,  comme  rémption  eu  la* 
née  elle-même,  d'une  unique  cause  morbide.  Telles  sont  les  pro- 
positions qu'a  permis  à  M.  Villemin  de  confirmer  Theureux  résulta; 
obtenu  parTiodure  de  potassium  dans  les  diverses  manifestatioas  d^ 
érythème  polymorphe.  Dans  l'espace  de  24  à  48  heures  et  avec  u?.*^ 
lose  moyenne  de  2  gr.  pur  jour,  tous  les  symptômes  de  la  malade 
ni  été  simultanément  modifiés  d'une  façon  surprenante,  dans  les  on:  ' 
observations  du  moins  que  l'auteur  communique  à  rAcadémic. 
•—  M.  Perrier  lit  une  observation  sur  un  cas  d'anus  contre  natu  rv* 
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consécutif  à  une  plaie  pénétrante  de  Tabdomen  par  coup  de  feu  et 
guéri  par  opération. 

—  M.  le  D'  Delorme  communique  deux  procédés  opératoires  de  res- 
tauration de  la  face,  Tune  de  restauration  d'une  voûte  palatine  dans 
les  deux  tiers  antérieurs  de  son  étendue,  Tautre  de  rhinoplastie. 

—  M.  le  D'  Feulard  lit  un  mémoire  sur  les  favus  devant  les  conseils 
de  révision. 
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Prophylaxie  d«  la  rage. —  UrinM  fébriles.  —  Contraste  simultané.  —  Mi- 
crosporon  farfur.  —  Elections.  —  Sensation  lumineuse.  —  Cordes  vo- 
cales. —  Suc  pancréatique. 

Séance  du  12  avril  1886.  —  Note  complémentaire  sur  les  résultats  de 
Tapplication  de  la  méthode  de  prophylaxie  de  la  rage  après  morsure, 
par  M.  Louis  Pasteur. 

M.  Pasteur  annonce  à  l'Académie  que  le  nombre  total  des  person- 
nes traitées  jusqu^au  12  avril  est  de  726,  dont  il  distrait  38  malades 
par  morsure  de  loups  enragés.  Cette  distinction  est  nécessaire  ;  des 
688  personnes  traitées  après  morsure  de  chiens,  toutes  se  portent 
bien  (exception  toujours  faîte  de  la  petite  Pelletier);  des  38  Russes 
traités  ou  en  traitement  après  morsure  de  loups  enragés,  3  sont  morts 
rabiques;  les  autres  vont  bien,  quant  à  présent  :  on  ne  peut  prévoir 
ce  qui  arrivera  ultérieurement. 

Il  existe  de  profondes  ditférences  entre  les  suites  des  morsures  par 
les  chiens  ou  par  les  loups.  Les  documents  réunis  par  Tillustre  sa- 
vant lui  ont  permis  en  effet  do  constater  une  proportion  de  82  morts 
pour  100  mordus  par  loups  enragés. 

Les  faits  précédents  montrent  :  i^  que  la  durée  d^incubation  de  la 
rage  humaine  par  morsure  de  loups  enragés  est  souvent  très  courte, 
beaucoup  plus  courte  que  la  rage  après  morsure  des  chiens  ;  2^  que 
la  mortalité  à  la  suite  des  morsures  par  loup  enragé  est  considérable 
si  on  la  compare  aux  effets  des  morsures  du  chien. 

Ces  propositions  trouvent  une  explication  sufGsante  dans  le  nom- 
bre, la  profondeur  et  le  siège  des  morsures  faites  par  le  loup,  qui 
s'acharne  sur  sa  victime,  Tattaque  souvent  à  la  tète  et  au  visage.  Les 
expériences  faites  à  la  suite  du  décès  du  premier  Russe  ont  montré 
que  le  virus  du  loup  est  aussi  violent  que  celui  du  chien. 

Ces  faits»  dit  l'illustre  savant,  m'ont  conduit  à  chercher  siy  dans  le 
cas  de  morsures  par  loups  enragés,  la  méthode  ne  pourrait  pas  être 
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utilement  modifiée  par  des  iDOcuIatioQs  en  plne  grande  quantité  et 
dans  un  temps  plus  court.  Je  ferai  part  ultérieuremeut  des  résultats 
&  TAcadômie,  Pane  tous  les  caai  pour  le  loup  en  particulier,  il  est  bon 
de  se  soumettre  le  plus  tOt  possible  au  traitement  préventif.  Cela  n'a 
pu  se  faire  pour  les  Russes  de  Smolensk»  qui  ont  employé  six  jours 
pour  leur  voyage  et  n'ont  été  traités  que  quinze  jours  après  l'acci- 
dent. 

Essai  expérimental  sur  le  pouvoir  toxique  des  urines  fébriles.  (Note 
de  M.  V.  Feltz.)  L'auteur  rend  compte  de  quatorze  expériences  faites 
avec  M.  Ehrmann  touchant  l'action  des  urinée  humaines  provenant 
de  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde,  scarlatine,  etc.  En  voici  les 
résultats  ;  l^  les  accidents  urémiques  conduisant  au  coma  et  à  la 
mort  se  montrent  plus  vite  que  par  l'emploi  des  urines  normales;  2«  ils 
surviennent  avec  des  doses  inférieures  i^  celles  nécessaires  avec  des 
urines  normales;  3<>  les  doses  dMntoxîcation  sont  bien  inférieures  auiL 
doses  d'intoxication  des  urines  normales  ;  4®  le  pouvoir  toxique  des 
urines  fébriles  est  loin  d'obéir  à  la  loi  de  proportionnalité  des  densi- 
tés ;  5^*  il  y  a  donc  dans  les  urines  fébriles  des  agents  de  toxicité  ab- 
sents dans  les  urines  normales  ou  ne  s'y  trouvant  qu'en  quantités 
très  faibles. 

Sur  le  contraste  simultané,  (Note  de  M.  Aug.  CbarpenlietJ)  Le^  phé- 
nomènes de  contraste  simultané  sont  connus  ;  aux  environs  d'une  sur* 
face  colorée  quelconque  tend  h  se  produire  la  sensation  d'une  couleur 
complémentaire.  Ce  phénomène  a  lieu  môme  lorsque  la  surface  colo- 
rée est  placée  dans  une  complète  obscurité.  11  y  a  là  une  véritable  ex* 
citation  lumineuse  dans  des  régions  de  la  rétine  ne  recevant  pas  la 
lumière  extérieure.  Si  cette  excitation  affectait  les  régions  des  centres 
nerveux  servant  ordinairement  &  la  sensation,  il  faudrait,  d'après  les 
faits  connus,  moins  de  lumière  pour  produire  une  sensation  nouvelle 
dans  cette  zone  de  contraste  qu'en  l'absence  de  la  lumière  induite. 
C'est  la  question  que  l'auteur  a  étudiée  4  Taide  du  photoptomètre 
différentiel  qui  lui  a  souvent  servi  et  il  Ta  résolue  par  la  négative. 
Le  phénomène  nerveux  de  la  perception  d'une  couleur  doit,  d'après 
ses  expériences,  n'avoir  d'autre  siège  que  le  phénomène  de  la  sensa- 
tion lumineuse  directe,  probablement  un  siège  psychique  ou  idèaliC. 
D'après  la  théorie  donnée  par  M.  Charpentier  dans  une  note  précé- 
nte,  au  sujet  des  perceptions  colorées,  on  comprend  bien  comment 
production  des  couleurs  de  contraste  dans  une  région  non  dirocte- 
mt  excitée  serait  au  aens  propre,  comme  au  sena  figuré,  des  oou- 
urs  induites. 
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Séance  dû  19  avril  1886.  —  Sur  la  nature  mycosique  de  la  tuber- 
culose et  sur  révolution  bacillaire  du  microsporon  furfur,  considéré 
comme  étant  son  champignon  pathogène.  (Note  de  MM.  Duguet  et 
J.  Héricourt). 

G'^s  deux  auteurs,  après  avoir  examiné  attentivement  les  organes 
de  trois  individus  morts  d'une  tuberculose  à  marche  rapide,  organes 
où  ils  n'avaient  rencontré  ni  bacilles  ni  zooglées,  ont  entrepris  des 
recherches  nouvelles*  Les  organes  tuberculeux  traités  par  la  potasse 
ont  présenté  des  spores  et  des  rameaux  mycéliens  très  semblables  au 
parasite  mycosique  du  pityriasis  versicolor,  le  microsporon  furfur 
dont  étaient  couverts  deux  des  malades  ayant  servi  de  point  de  dé- 
part à  ces  recherches.  Dans  les  expectorations  des  ptbiçiques  où  ils 
foisonnent  mélungés  aux  bacilles,  ainsi  que  dans  les  crachats  où  on 
ne  rencontre  pas  encore  de  bacilles,  on  peut  de  même  les  mettre  en 
évidence  par  la  potasse. 

Des  cultures  de  microsporon  furfur  inoculées  à  des  lapins  et  à  des 
cobayes  ont  rendu  ces  animaux  tuberculeux.  L'observation  y  cons- 
tate comme  dans  les  tubercules  expérimentaux  d'origine  microspo- 
rique  ou  pityriasique  et  dans  les  tubercules  humains,  des  éléments 
anaérobies  et  aérobies.  Les  premiers,  végétant  au  fond  des  tubes  à 
culture,  sont  constitués  par  des  spores  et  des  mycéliums  bactériques; 
les  seconds,  formante  la  surface  du  liquide  nourricier  une  membrane 
ondulée  résistante,  sont  composés  de  bacilles  qui  paraissent  nattrf 
des  granulations  dans  lesquelles  se  résolvent  les  vieux  filaments 
mycéliens. 

L'apparition  de  ces  bacilles  n*a  lieu  qu'à  une  certaine  température 
(30  à  38  degrés)  dans  du  bouillon  de  bœuf  neutre,  non  salé  ou  dans 
le  lait. 

L'évolution  bacillaire  n'a  pas  lieu  si  la  température  est  trop  ou  trop 
peu  élevée  et  si  le  bouillon  est  légèrement  acidulé;  dans  un  tel  cas,  les 
microsporons  restent  à  l'état  de  spores  au  fond  des  tubes.  Le  bacille 
parait  donc  n'être  qu'une  forme  correspondante  à  Tune  des  diverses 
phases  de  l'évolution  du  microsporon  furfur.  Cette  évolution  ex 
plique  un  certain  nombre  de  faits  restés  jusqu'alors  obscurs  dans 
l'histoire  bactériologique  de  la  tuberculose. 

Ces  recherches  sont  susceptibles  d'être  étendues  à  toutes  les  mais* 
dies  bacillaires;  elles  peuvent  en  outre  être  utilisées  dans  cer* 
laines  applications  concernant  la  prophyla:(ie  et  la  thérapeutique  de 
la  tuberculose,  et  les  auteurs  se  proposent  de  continuer  leurs  études 
sur  ce  point. 


760  BULLETIN, 

Le  lendemain,  à  rÂcadéniie  de  médecine,  MM.  Duguet  et  Héri- 
court  ont  complété  leur  communication  en  montrant  qae  leurs  re- 
cherches confirment  les  opinions  de  Spina  sur  la  diversité  de  formes 
des  bactéries  de  la  tuberculose  et  celles  de  Hallier  et  de  Cocardas  sur 
le  polymorphisme  des  moisissures  considérées  comme  origine  des 
bactéries.  L*évolution  du  microêporon  en  bacille  ne  se  faisant  bien 
que  vers  35  degrés  centigrades,  on  comprend  que  les  bacilles  ne 
soient  persistants  que  dans  les  poumons  qui,  par  leur  contact  avec 
l'air  extérieur,  sont  de  quelques  degrés uu-dessous  de  la  température 
des  autres  viscères.  L^apparition  du  pityriasis  versîcolor  chez  les 
tuberculeux  cachectiques  annonce  donc  la  généralisation  de  la  ma- 
ladie et  Tenvahissement  du  parasite.  En  outre,  le  pityriasis  versî- 
color, essentiellement  contagieux,  pourrait  être  aussi  le  point  de 
départ  direct  d^une  tuberculose  viscérale. 

Election,  —  L'Académie  procède,  par  voix  de  scrutin,  à  la  nomina- 
tion d*un  membre  pour  la  section  d'économie  rurale,  en  remplace- 
Inent  de  M.  Bouley,  dérédé. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  le  nombre  des  votants  étant  50, 
M.  Ghauveau  obtient  47  suffrages  et  est  élu.  M.  Arloiag  obtient 
2  suffrages  et  M.  Ck^lin  (d'Alfort)  1. 

Séance  du  27  avril  1886.  —  Propagation  de  la  sensation  lumineuse 
aux  zones  rétiniennes  non  excitées.  (Note  de  M.  Aug.  Charpentier). 
L'auteur  étudie  dans  cette  note  l'induction  lumineuse  8uccessi\e  qui 
consiste  en  ceci  :  quand  on  fixe  un  objet  éclairé  dans  un  champ  visuel 
obscur,  la  clarté  de  cet  objet,  au  bout  d*un  certain  temps,  semble 
diminuer,  tandis  que  celle  de  ses  environs  augmente  sensiblement.  Si 
la  fixation  dure  assez  longtemps,  on  peut  voir  toute  Tétendoe  du 
champ  visuel,  y  compris  l'objet   revêtu   d'une  lumière  uniforme. 
M.  Charpentier  arrive,  par  ses  observations,  à  conclure  que  dans  \w 
zone  rétinienne  quia  subi  l'induction  lumineuse  sans  recevoir  de  lu- 
mière objective,  la  sensibilité  aux  excitations  extérieures  est  pljs 
faible  que  dans  la  zone  inductrice  qui,  longtemps  excitée  directe- 
ment, devrait  être  au  contraire  plus  fatiguée*  En  môme  temps,  la 
zone  induite  parait  éclairée  et  la  zone  inductrice  parait  sombre.  Da-i? 
Vinduction  lumineuse  nécessaire,  l'action  nerveuse  qui  donne  lieu  a 
a  sensation  se  transporte  donc  réellement  aux  parties  du  centre  p*  r- 
:epteur,  voisine  de  la  partie  excitée. 

Moyens  à  employer  pour  tendre  ou  détendre  Us  corder  tfocaUs, 
(Noto  de  M.  Sandras,  de  Paris.)  —  Ce  travail,  dont  le  titre  seul  e^: 
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communiqué,  est  renvoyé  à  la  commission  précédemment  nommée 
pour  une  note  antérieure  de  l*auteur  sur  le  même  sujet. 

Séance  du  3  mai  1886. —  Le  stiC  pancréatique  après  son  arrivée  dans 
la  circulation  par  la  voie  stomacale.  (Note  de  M.  Defresne.)  —  L'auteur 
avait  établi  précédemment  que  le  swi  pan^éatique  introduit  dans 
Pestomac,  après  la  cbymifîcation  des  aliments,  se  trouvait  dans  un 
milieu  acide,  il  est  vrai,  mais  dont  Tacidité  était  due  à  des  acides 
organiques  mis  en  liberté  par  Tacide  chlorhydrique  du  suc  gastrique 
agissant  sur  les  combinaisons  salines  des  aliments  chymiGés. 

Ses  nouvelles  rechercbes  portent  sur  les  transformations  du  êuc 
pancréatique  introduit  dans  Testomac,  alors  que  l'acidité  du  suc  gas-» 
trique  est  due  à  l'acide  chlorhydrique  qu'il  contient.  De  ces  recher- 
ches, il  résulte  que  les  ferments  diastasiques  contenus  dans  le  eue 
pancréatique  sontabsorbés  in  situ  et  passent  à  Tétat  de  zymogène  dans 
la  circulation.  Ce  zymogène  en  est  séparé  par  le  foie,  la  parotide  et 
la  rate,  et  devient  :  i^  dans  le  foie,  une  zymase  hépatique  capable  de 
sacchariûer  le  glycogène  ;  2^  dans  la  parotide,  une  zymase  ptyalique 
capable  de  sacchariGer  l'amidon  dans  la  bouche  ;  3«  dans  la  rate, 
une  zymase  qui,  transmise  au  pancréas,  communique  au  suc  de 
cette  glande  la  propriété  de  sacchariGer  l'amidon  dans  le  duo- 
dénum. 

Séance  du  16  mai,  —  L'ordre  du  jour  n'a  comporté  aucune  note 
ou  mémoire  relatifs  aux  sciences  médicales.  Une  élection  a  eu  lieu 
dans  la  section  de  botanique.  M.  Bornet  a  été  nommé  membre  titu- 
laire, en  remplacement  de  M.  Tulasne,  décédé,  par  36  voix  sur  56  vo- 
tants. 
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Goxo-TUBBRCULOSE,  par  le  professeur  LiNNBLONOOB.  —  (Paris,  Asse- 
lin  et  Houzeau,  1886.)  —  Rejetant  le  terme  générique  de  coxalgie 
s'appliquent  aux  états  morbides  les  plus  différents,  M.  Lannelongue 
décrit  pour  la  hanche  : 

Les  arthrites  traumatiques  ; 
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Le«  arthrites  inOammatoires  par  propagation  ou  de  voisîsage  ; 

Les  arthrites  des  maladies  généralisées,  du  rhumaUame  aigu  ei 
chronique,  de  la  goutte; 

Les  arthrites  des  maladies  de  Tencéphale  et  de  la  moelle  épinière, 
de  Tataxie  musculaire  locomotrice,  etc.; 

Les  arthrites  septiques,  parasitaires  et  virulentes,  microbiennes 
pour  la  plupart  et  produites  par  la  tuberculose,  l'ostéomyélite,  la 
blennorrhagîe,  rinfeclion  purulente  ou  puerpérale,  la  scarlatine,  la 
morve,  la  rougeole,  la  variole,  la  fièvre  typhoïde,  la  diphtérie,  la 
syphilis,  etc. 

Dans  cette  classification,  basée  sur  Tétiologie^il  choisit  pour  sujtt 
de  son  travail  la  plus  fréquente  de  toutes  ces  affeclionsy  la  tumeur 
blanchede  Tarticulation  et,  pour  bien  mettre  en  relief  la  nature  intime 
de  TafTection,  il  lui  impose  la  dénominaton  de  coxo* tuberculose. 

Dans  le  chapitre  consacré  à  Tanatomie  pathologique,  Tauleur  se 
base  su  r  quatre  observations  personnelles  pour  affirmer,  contrairement 
à  Holmes,  que  la  coxo-tuberculose  est  primitivement  osseuse...  Les 
lésions  osseuses  autres  que  celles  dues  à  rinfiltralion  tuberculeuse 
sont  produites  par  un  mécanisme  particulier,  une  ulcération  compres- 
sive  déterminée  par  la  contraction  musculair*)  et  grAce  à  £a<^ue((e  la 
môme  portion  de  la  tête  et  du  cotyle  reste  dans  un  conlacl  perma- 
nent. Cette  première  leçon  entre  dans  des  détails  complets  sur  toutes 
les  lésions  que  l'on  trouve  dans  la  coxalgie,  sur  le  mécanisme  de  la 
luxation  spontanée,  sur  les  altérations  de  voisinage,  sur  les  déforma- 
tions du  bassin. 

La  deuxième  leçon  est  consacrée  à  Tétiologie  et  à  la  symptôme- 
tologie. 

L'auteur  décrit  successivement  trois  phases  dans  la  coxo-tubeiru- 
lose.  La  première,  caractérisée  par  la  douleur,  la  claudication,  !a 
contracture,  l'atrophie  musculaire,  l'engorgement  ganglionnaire.  L3 
deuxième  période  est  caractérisée  par  l'allongement  apparent  dont 
Fauteur  explique  le  mécanisme  d*une  manière  claire  et  facile  à  com- 
prendre. 

A  la  troisième  période,  le  membre  se  place  dans  la  flexion,  Taddi^c- 
tion,  la  rotation  en  dedans. 

La  troisième  leçon,  consacrée  aux  luxations  pathologiques,  a^:t 
abci3,  au  diagncs'ic,  est  un  expose  succinct  de  tout  ce  quiseraittacL  - 
à  ces  questions  si  controversées.  Le  chapitre  ciHisacr^  à  réittde  u*  f 
différentes  formes  de  la  coxo-tuberculose  est  le  résumé  de  loogu..^ 
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études  cliniques  poursuivies  par  l'auteur  dans  un  hôpital  spécial 
d'enfant. 

La  dernière  partie  de  l'ouvrage  est  consacrée  à  Tétude  du  traite- 
ment rationnel  de  la  coxalgie.  On  y  trouve  successivement  passés  en 
revue  le  redressement,  Vaxtension  continue,  la  résection  de  la 
hanche. 

La  monographie  de  M.  Lannelongue  présente  le  plus  grand  intérêt 
et  éclaire  d'un  nouveau  jour  bon  nombre  de  côtés  obscurs  de  la 
coialgie.  C*est  un  travail  de  longue  haleine  appuyé  sur  de  nombreu- 
ses observations  cliniques  et  sur  de  nombreuses  recherches  anato- 
miques. 

Les  planches  qui  accompagnent  l'ouvrage  comp  lètent  d*une  manière 
heureuse  l'exposé  théorique.  Les  leçons  sur  la  coxo-tuberculose  seront 
lues  avec  fruit  par  tous  ceux  qui  se  trouveront  aux  prises  avec  cette 
affeetion  si  grave  et  si  fréquente  et  qui,  malgré  les  nombreux  travaux 
qu'elle  a  provoqués,  présente  encore  bien  des  points  sur  lesquels  Us 
chirurgiens  sont  loin  d'être  d'accord. 
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MEMOIRES  ORIGINAUX 


DB  L'URJftMIB  CONVULSIVE  A  FORME  D'ÉPILBPSIB 

JAGKSOiNIBNNB 

Par  A.  CHAUFFARD 
Agr4gét  médeciB  des  hôpitaux» 

Les  observations,  qui  nous  montrent  au  cours  de  rur6mio 
cérébrale  aigué  des  symptômes  localisés  que  nous  sommes 
habitués  en  clinique  à  rapporter  à  des  lésions  également  lo« 
calisées  de  l'encéphale,  sont  encore  toutes  récentes,  et  assez  peu 
nombreuses  pour,  le  cas  échéant,  nous  prendre  eu  quelque 
sorte  par  surprise.  Malgré  nous,  nous  sommes  encore  sous 
l'empire  des  descriptions  classiques  d*Addison,  de  Lasègue, 
de  Fournier,  de  Jaccoud,  descriptions  qui  restent  vraies  et 
adéquates  à  la  majorité  des  faits,  qui  souffrent  cependant  des 
exceptions.  L'observation  qui  va  suivre  est  un  beau  type  de 
ces  formes  toujours  imprévues  d'urémie  cérébrale;  par  la 
netteté  de  ses  caractères  cliniques,  aussi  bien  que  par  les  ré« 
sultats  de  l'autopsie,  elle  mérite  de  prendre  place  dans  rhis« 
toire  à  peine  ébauchée  de  ces  phénomènes  urémiques  dont 
la  pathogénie  reste  encore  bien  obscure,  ainsi  que  nous  le 
verrons. 

Voici  d'abord  le  fait  clinique  ;  nous  chercherons  ensuit^ 
comment  on  peut  l'interpréter. 
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Obsebvation  (ly.^- Virgiiirerli...,  i06ê  de'SB  ans,  blanchisseuse^ 
entre  le  6  avril,  à  rHôtel-Dieu  annexe,  se  plaignant  de  douleurs  dans 
la  région  des  reins,  et  le  long  du  nerf  scialique  gauche. 

LMnterrogatoire  de  la  malade  nous  apprend  qu'elle  a  eu  trois 
attaques  de  rhumatisme  artioitaire  aif  u,  à  13, 18  et  24  ans  ;  de  plus 
elle  a  été  atteinte  en  1883  d*une  métrite  subaiguê  qui  a  duré  quatre 
mois,  et  a  occasionné  une  perte  très  abondante  pendant  17  jours. 

Actuellement  :  douleurs  irradiées  le  long  du  sciatique  gauche,  avec 
points  trochantérien,'peprilé  et  malléolvire.  -^  Drlatation  variqueuse 
des  veines  du  membre  inférieur  gauche.  —  Pas  d'œdème. 

Battements  du  cœur  réguliers,  sans  bruit  de  galop,  avec  un  léger 
prolongement  du  premier  bruit  à  la  pointe. 

Urines  pâiBs,  monssBftses,  non  séd'imeBtauses,  iMnlenant  une 
énorme  proportion  d'albuniiM.  La  quantité  d'urine  émise  dans  les 
2ï  heures  est  difficile  à  apprécier,  la  malade  ayant  une  diarrhée 
abondante,  et  perdant  en  méine  temps  dé  ses  urines. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  trauv»  ua  utéros  gros,  immobile,  dou- 
loureux quand  on  veut  lui  imprimer  des  mouvements.  Le  col  est 
timiéfiéy  irrëgulsier,  ses  IdTm  sont  défonnèes  par  nae  série  de  bosses 
et  de  aiUons  ;  rensembledonae  bJea.  ki*  seasaiioa  d*aii  col  de  oiiUnla 
chronique  avec  adhérences  péri-utérines. 

L'état  général  est  mauvais  ;  la  malade  est  amaigrie^  mais  ne  pré- 
sente pas  le  teint  blafard  des  néphrites  chroniques.  Pas  d'œdôme. 
Diarrhée  rebelle  au  traitement,  intolérance  pour  le  régime  lacté  qui 
provoque  des  vomissements. 

Le  11  avril,  à  5  heures  de  Paprès-midl,  sans  aucun  phénomène 
prémonitoire,  Yrrginfe  M...  poosse  un  cri  en  disant  qn*efte  souffre 
dans  fa  région  du  ecsur,  pni9  est  prise  siAitemeat  d^  secousses  con- 
valnrea  dans  la  moitié  droit»  d«  ceipe.  Mvfatien  dfela  Mte  et  des 
yeua  du  c6té  droit,  spasme»  dbadifaee  et  rythmiques  des  membres 
ftvpériemr  et  iafirieav  du  mima  laftté. 

An  beui  de  4iialq«e$<mtiMtes»  &a  malade  refoeaid  cosoartseaaaei  ei 
peut  répondre  aux  qoesikMw  qu'on  lai  poae.  Ge^ndent  (|aeh|aae 
soubresauts  maacalairas  pensisteoi,  mais  du  côié  gauche  cetie  fois» 


■ydserfvlîoa  iM^^dViièi leaaotoi aeetodUte*  fiar  H.  Lailtte',  kfterne 
ervice. 
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La  16,  à  trois  heures  de  raprès-midi,'  noa^elle  crise  convalsive  du 
côiô  droit,  avec  déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux  du  même 
côté.  L'attaque  dure  vingt  minutes,  avec  des  alternatives  d*ezacerba- 
tion  et  de  diminution  ;  vers  la  fin  de  l'attaque,  les  moutements  con* 
Yulsifs  sont  bien  moins  intenses  et  tendent  à  se  généraliser,  tout  en 
prédominant  toujours  du  côté  droit. 

Pendant  ce  temps,  la  face  est  cyanoses  et  couverte  de  sueurs,  les 
pupilles  égales  et  à  peine  un  peu  rétrécies,  le  réflexe  irien  lumineux 
est  conservé.  Légère  salivation  non  sanglante.  Evacuation  involon- 
taire des  urines  et  des  fèces. 

Température  axillaire  37,8. 

Au  bout  d'une  période  de  répit  de  dix  minutes  environ,  les  convul- 
sions recommencent  par  les  muscles  de  la  face  et  du  cou  :  la  tète, 
agitée  de  mouvements  transversaux  rythmiques,  est  violemment 
attirée  vers  le  côté  droit,  puis  retombe  sur  Tépaule  gauche  ;  spasmes 
synchrones  des  muscles  faciaux  et  oculaires  vers  la  droite.  Au  bout 
d'une  minute,  propagation  des  secouases  convulsives  au  membre 
supérieur  droit.  Pas  de  généralisation  au  côté  gauche. 

Pendant  cette  seconde  attaque,  mousse  sanguinolente  aux  lèvres, 
stertor  ;  température  axillaire  38,3. 

Au  bout  d'un  quart  d'heure,  les  convulsions  se  généralisent  Les 
yeux  roulent  dans  Torbite,  sans  direction  déterminée  ;  battements 
rapides  des  paupières.  Le  membre  supérieur  gauche  se  convulsé  à 
son  tour  ;  les  membres  inférieurs  restent  immobiles. 

Pouls  filiforme  ;  cyanose  de  la  face  ;  plaques  cyaniques  sur  les 
membres  supérieurs.  Durée  totale  de  cette  seconde  crise,  une  demi- 
heure  environ. 

Légère  rémission  de  quelques  minutes  ;  puis  les  convulsions  re- 
prennent, mais  généralisées  cette  fois  et  occupant  les  quatre  membres, 
quoique  toujours  prédominantes  du  côté  droit. 

Mais  ce  dernier  paroxysme  est  de  peu  de  durée.  Au  bout  de  deux 
minutes,  révolution  musculaire  généralisée,  la  tète  retombe  sur 
Tépaule  gauche  ;  coma  avec  ronflement  stertoreux  ;  rèles  trachéaux  ; 
mort  à  six  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Poumons  légèrement  emphysémateux,  et  présentant 
disséminés  dans  leurs  deux  sommets  quelques  tubercules  fibreux  de 
guèrison. 

Cœur  non  hypertrophié  ;  légère  sureharge  graiaaeuse  le  long  des 
coronaires.  Sur  la  valve  gauche  de  la  mltrale,  au  niveau  de  sa  xone 
d'affrontement,  végétation  verruqueuse  en  ohoa«fleur,  allongée  do 
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15  millimètrefl  de  long  sur  5  de  haatear.  Quelques  Yégétâiions  iso* 
lées  et  eeesiles  sur  le  bord  libre  de  la  valvule.  Pas  dHilcéntioïk. 

Intégrité  dea  autres  valvules  du  corar  et  de  l'eDdocarde. 

Estomac  normal.  Foie  non  augmenté  de  volume,  d'apparence  grais- 
aense,  non  amylolde. 

Rate  petite,  présentant  à  son  bord  ioterue  deux  infarctus  coniques, 
de  couleur  ronge  bran. 

Intégrité  du  pancréas,  de  Tintestin. 

Lésions  anciennes  de  pelvi«périionite,  avec  fausses  membranes 
englobant  les  trompes»  les  ovaires  et  le  corps  de  l'utérus.  —  Utéros 
volumineux,  présentant  un  aspect  tomenteax  et  rougeàtre  de  sa 
moqueuse  interne. 

Les  reins  sont  très  volumineux,  et  pèsent  800  gr.  chacun.  Lenr 
surface  se  décortique  facilement,  est  lisse,  d'un  blanc  d*ivoire,  sur 
lequel  tranchent  des  étoiles  veineuses  dilatées.  A  la  coupe,  substance 
corticale  épaissie,  miroitante  ;  pyramides  violacées  ;  infarctus  rou- 
geâtres  aux  extrémités  inférieures  des  deux  reins.  Uretères  perméa- 
bles et  non  dilatés. 

Encéphale  absolument  sain.  Pas  d*adhérences  entre  la  dure  mère 
et  les  parois  du  crâne  ;  méninges  normales,  non  épaissies,  se  décorti- 
quant facilemenl.  Artères  de  la  base  et  des  circonvolutions  partout 
perméables,  non  athéromateuses.  Circonvolutions  parfaitement  in- 
tactes. Pas  d*œdème  notable  des  hémisphères,  ni  de  l'un  plus  que  de 
Tautre.  Les  coupes  les  plus  multpliées  ne  décèlent  aucune  lésion  ni 
de  Técorce,  ni  du  centre  ovale,  ni  du  cervelet  ou  du  mésocéphale  ; 
intégrité  complète  notamment  de  la  protubérance  et  du  bulbe, 

Uexamen  histohgiqiu  des  reins  montre  les  lésions  suivantes  : 

Au  niveau  de  Técorce,  épaississement  diffus  du  stroma  conjonctif  ; 
les  tubuU  sont  partout  séparés  par  un  tissu  vaguement  fibrillaire,  qui 
par  le  picrocarmin  se  colore  en  rose  pAle,  et  se  montre  semé  de  nom- 
breux éléments  cellulaires  à  noyau  un  peu  allongé.  Par  places,  ce 
réseau  de  tissu  conjonctif  jeune  est  plus  abondant,  et  forme  dea  Ilots, 
de  véritables  points  nodauz.  Ces  Dots  semblent  irrégulièrement  dis« 
séminés,  sans  topographie  spéciale  par  rapport  aux  lobules  rénaux; 
les  tubuli  contortt  qu'ils  englobent  sont  diminués  de  volume,  comme 
atrophiéSy  sans  lumière  centrale,  et  réduits  à  une  membrane  d'envi* 
loppe  tapissée  intérieurement  par  un  épithélium  cubique. 

Les  glomérulea  sont  iHresque  tous  volumineux,  et  ont  subi  la  dégé- 
nérescence amylolde.  Même  état  de  leurs  artérioies  afférentes.  Pas 
de  glomérules  fibreux. 
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Les  iuteliy  en  dciiors  dea  p4»tnt8  ftodanx  défè  4éerîl«,  «Mt  ]^tti 
dilatés  qti*«tro|ftbîé8  ;  ce  qni  oonfcribae  enoore*  à  leur  <d«iuiflr  «ai  «ap«t&« 
c'est  que  parlovi  répithélium  canalkttlaira  «ai  aplati,  formé  da  del- 
lalas  cubtqvaa  ou  méoae  preaqna  lamellaîffea,  soudées  entre  aitea»  et 
se  détachant  parfois  en  membrane  mince.  Les  noyaux  sont  Tiresaoni 
colorés  par  le  carmin,  le  protoplasme  eimr  et  à  peine  framieax» 

La  lumière  des  tubuli  reste  vide,  ou  contient  4à  eé  là  f|«el(|ues 
cylindres  granuleux  ou  hyalins. 

Au  Dîfeau  des  pyramides,  même  dpatssîssenent  difles  du  stroma 
coojonctif,  afac  petits  flots  embryouutires  disséminés;  dégéftérae- 
cence  amylolde  des  vase  recta,  et  de  très  nombreux  tabès  oolleeiettre 
au  sommet  des  papilles  rénales.  De  plus,  les  anses  de  fieale,  atasi 
que  les  eaoairx  collecteurs  de  toat  ordre,  contienoeot  ua  très  graed 
nombre  de  groe  cylindres  cireux,  qui  ne  donnent  pas  les  réaction» 
lûstoehimiqoes  de  la  matière  amylolde. 

£q  8omae«  néphrite  diffuse  subaiguë,  portant  anr  tooa  les  éléments» 
dtt  reîn,  et  caractértaée  :  d*abord  par  la  prolifération  générak  et  dé||à 
nodulaire  du  stroma  conjonctif,  par  la  régression  cubique  de  répitbé^ 
linm  canalicnlaire,  par  In  présence  de  cylindres  obturant  en  gmnde 
partie  les  voies  d'excrétîiMi  ;  — aeceasoirement  par  la  dégénénscence 
amylctfde  des  artérioles  et  glomérulès. 

La  muqueuse  «tèrine  est  épaissie  et  transloraiée  en  un  tissu  em« 
bryonnaire  trèa  vascnlarisé. 

Des  eoupes  de  la  vaWnle  mitrsle,  pratiquées  an  ntwmm  de  la.Tégè» 
talion  Termqoeuse  et  perpendiculairement  à  son  grsndaxa,  montrent 
que  cette  «égétalion  est  insérée  diractemenl  sur  le  tissu  ftlvmitx  de  In 
valvule.  Dans  tonte  sa  nene  superficielle,  elle  est  constituée  pnr  des 
réseaux  serrée  de  fibrine  seetiennés  en  différents  aena,  et  ennÉennnt 
çà  et  là  dana  leurs  inlentiees  queUines  tlots  de  leaoocyles*  Hèm 
straoture  de  la  none  moyenne  et  centrale  de  la  wégèlatiea;  on 
y  eonstata  en  plua  la  présence  de  lacunes  irrégnUéree,  sans  paroin 
nettement  organisées,  et  remplies  d'hématies  ;  oee  lacunes  semblent 
en  continuité  STee  des  vaisseaux  embryonnaires  néofocnéa  dans  le 
tissu  siéme  de  la  ralvale. 

Bofin,  au  niveau  de  la  base  d'implantalîoo  de  la  végétation  sur  la 
mitrale,  on  trouve  sur  obsqne  coupe  plusieurs  îlote  irrégutiers,  Ms 
finement  grenus,  et  qne  des  pfépavalioos  coloréee  par  la  méthode  dn 
Gram  montrant  être  feimées  de  mieroeeqnes  sggloméréa. 

Il  sanible  dene  que  les  eoloniss  microbienne»  se  seieni,  à  un 
moment  donné,  greffées  sur  la  surface  d'affrontement  de  la  valvule 


niliml»;  pms,  detimiat  à  tenr  loiir  etuto  d'appel  pour  la  eo«gBU6on 
4e  la  âJiriMi  oeâ  oalonîai  oot  élé  incèmaa  tt  eomme  •AtpiMsiréaa  «q 
B«iii  dfis  stmtiAfMîoat  fibrineoMS  ;  au  prooMsus  iafaelieuz  initial, 
€i  d'origine  iadâtorsiiAéa,  est  Tanu  s'associer  ua  procassas  banal  ai 
non  spâci&qiia  de  thrombose.  G'eat  ce  qui  explique  l'absence  des  mani- 
festations cliniques' habituelles  à  Tendocardite  septique,  ainsi  que  des 
ulcérations  TaWulaires. 

II 

Uobsenraiioii  qui  précède  noua  montre  Tapparitioa  sou** 
daine,  au  cours  d'une  néphrite  probablement  déjà  assea 
aneienoe,  d'acddenls  épileptifonnes  noa  pas  généralisés  et 
éîfiFùs,  maia  nettement  localisés  sous  forme  d'éclampsie  jachr 
soDÎeone.  A  ne  considérer  que  les  earaetèrea  objectiUs  d*ane 
de  ces  attaques  convulsives,  ils  réalisent  à  merreîUe  le  type 
classique  de  rhémiépil^aie ,  telle  qu'elle  se  présente  par 
exemple  du  fait  d'une  tumeur  cérébrale  qui  excite  la 
2DDe  psycho  motrice  ;  avec  les  descriptions  de  BraraiSr  de 
H.  Jackson^  de  Charcot,  la  concordance  est  parfaite. 

Un  trait  cependant  diffère,  et  il  est  d'importance  capitale 
c'est  qne  si  Ton  envisage  non  plus  une  attaque  isoléCy  mais  la 
série  des  attaques  qui  se  sont  déroulées  pendant  les  cinq  dfer- 
iii^s  ioiars  de  la  maladie,  on  les  voit  débuter  et  prédominer 
tantôt  du  oôté  droite  et  tantôt  du  côté  gauche.  Il  y  a  là  une 
mutabilité,  une  bûBarrerie  d'allure  qui  étoûane  d*abord. 

Qaoi  qu'il  ea  soit  de  cette  particulanté  suor  laquelle  ncms 
aurons  à  revenir,  il  n'en  reste  pas  moins  certain  qne  cette 
locafisadion  si  nette  des  phénomènes  convufinfs  [ne  se  peut 
coffiQpreiKlre  que  par  la  localisatio»  correspondante  d'une  cause 
excitatrice;  et  cette  cause,  ce  n'est  pas  sm:  l'un  ou  l'autre  hé- 
mi^hère  en  niasse  qu'elle  agissait,  so^s  bfeu  sur  récorce 
encéphali^qoe  et  ses  éléments  cellulaires.  Cette  afiitarmatioo  a 
priori  nous  est  iisposée  par  tout  ce  que  les  recherches  mo** 
dcraes  nous  ont  appris  en  pathologie  cérébrale. 

Reste  à  déterminer  la  nature  et  le  mode  d'action  de  cette 
lésion  convulsivante ,  en  donnant  au  mot  lésion  son  sens  le 
plus  large. 


12  .   MKMOIRBS   ORieiVAIIX. 

Eliminons  tout  d'abord  du  nombre  des  facteurs  pathogé* 
niques  possibles  Tendocardite  végétante  que  Tautopsie  nous 
a  décelée.  Notre  malade  avait  eu  trois  attaques  antérieures 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  dès  son  entrée  à  l'hôpital, 
nous  constations  un  léger  souffle  d'insuffisance  mitrale;  quant 
aux  infarctus  récents  de  la  rate  et  des  reins,  rien  n'avait  per- 
mis de  les  soupçonner.  De  plus,  il  n'y  avait  pas  trace  d'em- 
bolie cérébrale;  les  artères  étaient  partout  saines  et  perméables, 
et  eussent*elles  été  le  siège  d'obturations  emboliques,  l'on 
aurait  pu  observer  des  accideats  hémiplégiques,  mais  non 
convulsifs  à  coup  sûr. 

D'autre  part,  on  peut  considérer  les  résultats  de  l'autopsie 
comme  tout  à  fait  négatifs  :  artères  cérébrales  saines,  encé- 
phale et  mésocéphale  indemnes  de  toute  lésion,  pas  d'csdème 
appréciable  du  cerveau. 

Ce  dernier  fait  est  d'autant  plus  à  noter,  que  la  plupart  des 
auteurs  qui  ont  étudié  cette  question  encore  si  récente  des 
paralysies  urémiques  ont  attribué  à  l'œdème  cérébral  circons- 
crit un  rôle  pathogénique  prédominant,  sinon  univoque. 

Telle  était  déjà  la  conclusion  de  Carpentier  (1)  à  propos 
d'un  des  pi'emiers  faits  publiés  d'hémiplégie  lu^mique,  pour 
lequel  l'autopsie  montra  un  œdème  considérable  de  l'hémis* 
pbtoe  droit  (la  paralysie  étant  à  gauche),  presque  nul  dans 
l'hémisphère  gauche.  De  même  encore  pour  deux  cas  publiés 
par  Pâtsch  (2),  mais  ici  Texistence  seule  de  l'œdème  cérébral 
est  constatée,  sa  prédominance  en  des  foyers  déterminés  n'est 
que  supposée. 

Dans  les  quatre  faits  analogues  relatés  par  Jâckel,  en  1884, 
«  il  y  eut^  dit  le  professeur  Jaccoud  (3),  au  cours  de  l'urémie, 
une  hémiplégie  des  membres  ;  chez  deux  d'entre  eux  il  y  eut 
en  outre  une  paralysie  faciale,  qui  fut  associée  chez  Tun 
d'eux  à  une  paralysie  croisée  de  l'oculo-moteur  commun.  L'au- 
topsie  a  montré  l'absence  de  toute  lésion  en  foyer  ;  il  n'y  avait 


(1)  Carpeotier.  Press*  mêdicaie  belge,  1880. 

(2)  P&Uch.  Zeitsohrifi  f.  klin.  med.,  1881. 

(3)  Jaccoud.  Clin.  méd.  de  la  Piti^,  1885-1886,  p.  208. 
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qu'un  œdème  considérable  du  cerveau.  »  Ainsi,  ajoute  mon 
cher  maître  M.  Jaccoud,  «  la  variété  possible  du  siège  de 
l'œdème  rend  compte  de  la  variété  des  symptômes.  » 

De  même  pour  Raymond  (1),  la  pathogénie  des  paralysies 
urémiques  o  semble,  dans  tous  les  cas,  devoir  êlre  rapportée 
à  Tœdème  cérébral  et  aux  troubles  circulatoires  qui  en  sont 
la  conséquence  ».  Notons  que  dans  les  six  observations  à 
Tappui  d'hémiplégie  urémique,  il  y  avait  œdème  cérébral  gé^ 
néralisé.  Dans  une  autre  observation,  des  contractures  par* 
tielles  ont  été  observées,  mais  l'existence  de  lésions  corticales 
ancienneSi  jointes  à  l'œdème  de  toute  la  masse  encéphalique, 
rend  l'interprétation  du  fait  encore  plus  douteuse  • 

C'est  également  à  Texistence  d'œdèmes  localisés  que  re- 
courent Leichtenstem  (2),  ainsi  que  Chantemesse  et  Tenneson 
dans  leur  important  mémoire  (3),  pour  expliquer  divers 
symptômes  tels  que  Thémiopie,  l'hémiplégie  ou  l'épilepsie 
partielle  lurémiques. 

Il  faut  noter  que  ces  derniers  auteurs  relatent  une  observa- 
tion d'épilepsie  urémique  partielle  du  coté  droit.  Or  dans  le 
compte  rendu  de  l'autopsie  il  est  spécifié  qu'il  y  a  :  a  un  peu 
de  congestion  de  Tencéphale.  un  peu  plus  de  liquide  qu'à 
Tétat  normal  dans  les  ventricules  ;  aucune  lésion  des  mé- 
ninges ;  aucune  lésion  en  foyer  de  Tencéphale.  La  congestion 
ne  prédomine  pas  au  niveau  de  la  zone  motrice  du  côté  gauche.  » 

Si  nous  ajoutons  aux  faits  précédents  un  cas  d'hémiplégie, 
discutable  d'ailleurs,  qui  provient  du  service  de  Raymond  (4), 
et  la  relation  clinique  d'un  beau  cas  d'épilepsie  partielle  ob- 
servé par  Eichorst  (5),  nous  aurons  à  peu  près  le  bilan  actuel 
des  faits  de  paralysies  ou  convulsions  épileptiformes  locali- 
sées, survenant  du  fait  du  processus  urémique. 


(1)  Raymond.  Rat.  de  inéd.,  18S5,  p.  138. 

(2)  Cité  par  le  P'  Lépioe.  In  noiit  adJit.  d«  Bartats,  p  .  618. 

(3)  ChantamaMa  at  TaoneBOo.  Rav.  4e  méd,,  1885,  p.  935. 

(4)  Florand  et  Canniot.  Oas.  méd.  de  Paris,  1886|  p.  532. 

(5)  Handbuch  dar  apac»  PaOu  nnd  Thar.  Bd  U,  1887*  p.  568. 


u 


III 


Pour  tous  les  auteurs  dont  nous  venons  de  rappeler  les  tra- 
vaux, l'accord  théorique  est  complet;  même  interprétation  des 
faits,  même  tendance  à  rattacher  ces  localisations  paraly- 
tiques ou  convulsives  à  des  lésions  matérielles  et  purement 
mécaniques.  Œdème  cérébral  combiné  ou  non  à  des  troubles 
d'irrigation  encéphalique  par  athéromasîe  ou  compression  des 
vaisseaux»  telle  est  la  conclusion  émise,  presque  sans  discus- 
sion ni  réserves,  par  les  différents  observateurs. 

Et  cependant,  cette  théorie  en  apparence  si  séduisante  per- 
met encore  bien  des  doutes. 

Reprenant  tous  les  faits  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,  que  trouvons-nous?  En  clinique,  des  troubles  fonction^ 
nels  nettement  hémiplégiques]  à  Tautopsie,  une  lésion  dîffUse, 
généralisée,  un  œdème  cérébral  quelquefois  indiscutable,  sou- 
vent peut-être  bien  incertain,  à  en  juger  par  le  vague  de» 
protocoles  nécropsiques .  Une  fois  seulement,  dans  l'observa- 
tion de  Garpentier,  le  siège  unilatéral  de  l'œdème  cérébral  est 
constaté.  Dans  tous  les  autres  cas,  les  deux  moitiés  du  cer- 
veau étaient  également  œdématiées;  et  comment  admettre 
alors  que  cet  œdème  diffus,  symétrique,  fût  suffisant  pour 
invalider  les  fonctions  d'un  hémisphère,  alors  qu'il  respectait 
celles  de  l'hémisphère  opposé?  N'y  a-t-il  pas  dans  un  tel  rai- 
sonnement une  pétition  de  principe,  et  comme  un  paradoxe 
physiologique  ? 

Si,  d'autre  part,  nous  ne  voulons  admettre  de  paralysies 
urémiques  motrices  que  par  le  fait  d'œdèmes  plus  ou  moins 
localisés  du  cerveau,  nous  devons,  par  analogie,  expliquer  de 
même  les  paralysies  sensitives  ou  sensorielles  de  rurémie. 
Nous  savons  qu'en  pareil  cas  la  cliBique  a  perm»  de  cons- 
tater (1)  la  production  subite  et  transitoire  très  souvent  de 
l'amaurose,  plus  rarement  de  la  diplopie^  de  l'hémiopie,  de 


MM^B^irt*Mi«MaaBM<aaMMMi«*«a 


(l)  LaoowMUU.  Union  méd.,  15  mars  18S7. 
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l^éméralople,  de  lacëeité  verbale  (1),  de  la  eurdité.  Derrcms*- 
ncfuB  donc  'Stipposer  gu^en  pareil  cas  il  s'est  ùâl  une  plaque 
iâPtedème  elroonserit,  occnpant  tanfftt  la  eoneeortfcale  visoelle, 
lantôt  la  lone  auditlTet  Où  est  l%utopsie  qui  puieee  justifier 
tme  hypothèse  si  peu  Traîsemblable  ? 

Bt  cependant  Famaurose  urémique  est  bien  d'origine  céré- 
brale, et  même  corticale,  puisque  la  réAectiTité  pupillaire  est 
conservée  malgré  Tàbolition  des  fi-eneations  lumineuses;  la 
lésion,  s'il  7  en  a  une,  ne  peut  donc  siéger  qu'aunlelà  de  l'arc 
Téfleze  formé  par  les  nerfs  optiques,  les  tubercules  quadri« 
jumeaux,  et  les  nerfs  du  sphincter  irien. 

De  plue,  suivant  la  remarque  judicieuse  de  Litten  (2),  dans 
Pamaurose  urémiquOi  le  fond  de  l'œil  ne  présente  le  plus  sou- 
vent aucune  lésion,  alors  que  s'il  y  avait  œdème  du  cerveau 
I*^ugmentation  de  la  pression  intra-cr&nienne  serait  décelée 
par  une  proéminence  de  la  papille  tuméAée. 

Ainsi  la  théorie  pathogénique  de  Tœdème  cérébral  est  discu- 
table pour  bien  des  cas  de  paralysies  motrices,  peu  admis* 
sible  pour  la  plupart  des  paralysies  sensitivthsensorielles 
d'origine  urémique.  Que  vaut-elle  pour  les  cas  d'épilepsie 
jacfcsonienne? 

EUe  vaut|  croyons^nous,  encore  moins,  et  tout  un  ensemble 
de  notions  théoriques  acquises  et  de  faits  ne  permet  guère  de 
s'y  rallier. 

L'œdème,  envisagé  dans  sa  physiologie  pathologique  géné- 
rale, n'est  pas  un  processus  qui  exalte  les  fonctions  organiques 
et  cellulaires  ;  bien  au  contraire,  il  les  déprime  et  peut  les 
abolir  ;  facteur  possible  de  paralysies,  il  ne  parait  donc  guère 
capable  de  susciter  dans  l'encéphale  les  réactions  violentes  et 
subites  de  l'attaque  épileptiforme. 

D'autant  que  la  localisation  unilatérale  du  spasme  im- 
plique que  c'est  ici  Técorce  cérébrale  qui  est  en  jeu,  et  que 
de  ses  cellules  psycho-motrices  part  directement  la  décharge 
convulsivante. 


(1)  Joeqs.  Ftmû0mM..  1SS7,  p»  684. 

(2)  Littau.  Soc.  de  méd.  de  Berlin.  In  Sem.  méd.,  18S4,  p.  26. 


A  mf^t¥cr  âfmtK  ^m  Too  (et  constater  de  rœdime  cérébral, 
^  t/vt^  ^fi^liitm^Sntut  w^niX  discotable*  Mais,  eo  bit,  il  est 
Hîi^jffm  h  yfm^fsf*  IftHMfM  les  deux  obserratioiis  les  plus 
f$â!îUms  fJktfi  Mim  malade,  pas d'œdteie  cérOral  apprédable; 
r^iii%  U  ntnUAf'.  At  Cbantemesse  et  Teaoesoo,  c  pas  de  conges- 
iUfn  fff<(4//r»iiiafite  ao  nireau  de  la  zone  motrice  du  côté 
itp\ffné  aus  r/ifirulstons  épileptifonnes.  » 

Kfiftiif  i\  ^i  tifi  dernier  caractère  clinique  de  notre  obser- 
tati/ifi  «(tii  Mttilile  bien  jieu  en  faveur  de  la  patbogénie  par 
i^Akim  rutr^brali  cVut  la  variabilité  rapide  du  siège  des  con- 
vulsion» ;MU('.ciîSffivement,rhémiplégie  occupe  la  moitié  droite 
du  corps,  pu  in  la  luoitié  gauche»  pour  revenir  plus  tard  se 
Ajuti*  iU  nouveau  «ur  les  membres  et  la  face  du  coté  droit. 
Uftvoiifi' nous  supponnr  qu'à  chacun  de  ces  stades  cliniques 
»<!  succédant  souvent  à  quelques  minutes  d'intervalle  cor- 
respond nlt  anntomi<iuement  un  déplacement,  une  migra- 
tion dt)  Tiodèmo  cérébral?  On  avouera  qu'une  telle  hypothèse 
stiralt  dinidb  li  admettre. 

Jus<|u'ii  nouvol  ordre,  et  tant  que  des  faits  probants  n'au- 
ront pas  démoniisl  la  idéalité  d'cseféma^  urimiquei  circonscrits  de 
fit0uiH>P  vMhmh,  nous  pouvons  donc  et  nous  devons  considé* 
v<»r  la  tliéoi'b  dltt)  mécanique  comme  douteuse  pour  les  para- 
lysie» uréiulqu<>s,  comme  pou  vraisemblable  pour  les  épilep- 
sîes  pAr(l<»llt)s  do  mémo  nature. 

IV 

\\  )^>ul  douo  oxt^ter»  au  cour$  ot  par  le  fait  de  Tintoxication 
uréiuis)M«>i  d«^  attaque»  couvul^ve:»  qui»  par  leur  mode  de 
A^^U  U'i^w^uliixUide  pnklomiuauce  uailatérale»  reproduisent 
ttU^^M^iil  W  «yuUrO^i»  diuique  de  Tépilepsie  jacksonienne^ 
HX  quVu  l\^b»4Mrv^  psiur  ^x^^mple  d;iux$  les  cas  typiques  de  néo* 
yJt;ftau\M  cihn^br!Aui. 

l«^*uK>^^  ti^  r^ttil  pas  ua  OMopte  salisfiusant  des  pliéuo- 
«Éi^Ms  giN^i^rvifs,.  <K  t^Htli»  tgcsfcliâ^&ti^o  de  léi^ioios  sup^rposables 
j^  U  WcdkËU^twitt  Otvs  sjrmj^^usiss  Eut  ju;$i{u*^  prtistnl  défaut. 
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Usée  des  poisons  pathogènes  de  l'urémie  sur  les  centres  psy- 
cho-moteurs de  l'un  ou  l'autre  hémisphère? 

Une  telle  interprétation  paraît,  de  prime  abord,  peu  satis- 
faisante, et  Ton  s'explique  mal  qu'une  imprégnation  toxique 
diffuse  se  traduise  par  des  réactions  cérébrales  partielles  et 
non  symétriques. 

Et  cependant  les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  chose  rare 
dans  rhistoire  clinique  des  intoxications,  qu'il  s'agisse  du 
plomb  ou  de  l'oxyde  de  carbone,  d'encéphalopathies  ou  de 
névrites  périphériques,  les  exemples  ne  manquent  pas  de 
localisations  hémiplégiques  de  paralysies  ou  convulsions 
toxiques.  Nous  ne  voulons  pas  les  rappeler  ici,  mais  leur  exis- 
tence depuis  longtemps  constatée  suffit  à  prouver  que  l'hémi- 
épilepsie  urémique  n'est  pas  un  fait  exceptionnel  et  sans  ana-^ 
logue  dans  la  pathologie  des  empoisonnements. 

D'autre  part,  Vépilepsie  vraie  peut  être  sinon  absolument 
unilatérale,  au  moins  très  prédominante  dans  l'une  des  moi* 
tiés  du  corps,  nouvelle  preuve  de  la  dissemblance  possible 
des  réactions  corticales  de  l'un  ou  l'autre  hémisphère  sous 
l'influence  d'un  même  processus  général. 

Il  n'est  pas  jusqu'à  l'hystérie  qui  ne  puisse  dans  certains 
cas  localiser  sur  un  seul  des  deux  hémisphères  son  action 
convulsivante,  et  les  observations  de  M.  Charcot  (1),  de  Ballet 
et  Crespin  (2)  nous  ont  montré  des  exemples  très  nets  de  con- 
vulsions partielles  épileptoïdes,  de  véritables  attaques  jackso- 
niennes  associées  en  séries  pour  constituer  un  état  de  mal 
épileptiforme,  le  tout  de  nature  purement  hystérique. 

Enfin  certains  faits  d'épilepsie  partielle  restent  d'une  inter- 
prétation très  douteuse;  tel  le  cas  de  Landouzy  et  Siredey  (3), 
où  après  avoir  observé  le  syndrome  jacksonien  le  plus  typique 
accompagné  d'hyperthermie,  on  ne  put  constater  à  l'autopsie 
aucune  lésion  qui  rendît  un  compte  satisfaisant  de  la  locali- 
sation des  spasmes. 


(1)  Pro^.  méd.,  1S85,  t.  H,  p.  88. 

(2)  Arch.  de  Neorol.,  1884,  n*>  23  «t  S4. 

(3)  R«T.  d<  méd.,  1881,  p.  964. 

T.  leo. 


Où  pourrait  presque  dire  que  tout  processus  convulsirant 
peut,  alors  que  le  plus  «ouYent  son  action  s'étend  sur  les  deux 
moitiés  du  corps,  concentrer  parfois  ses  effets  sous  forme  de 
flumospasmes  ou  <rhémispasmes,  snne  que  Tanatomie  patho- 
logique nous  en  explique  le  pourquoi  ni  le  comment. 

Epilepsie  vraie,  épilepsies  toxiques,  hystéro-épilepsie  peu- 
vMt  donc  procéder  d'une  incitation  morbide  unilatérale  ou 
bilatérale  des  centres  psycho-moteurs  corticaux,  sans  que 
QOu^B  puissions  actuellement  préciser  le  déterminisme  de  ces 
▼arialtions  individuelles.  Kous  sommes  obligés  de  nous  en 
tenir  à  cette  notion  bîen  vague  de  la  réactivité  variable  des 
centres  corticaux  dans  Fan  ou  l'autre  hémisphère. 

Suivunt  le  degré,  ou  plus  probablement  comme  Vont  montré 
les  expériences  de  M.  Bouchard  (l)  suivant  la  nature  de  l'inci- 
tation toxique,  les  cellules  nerveuses  corticales  peuvent  être 
inhibées  ou  exaltées  dans  leur  fonctionnement;  U  paralysie 
oa  le  spasme  convulsif,  sont  l'expression  clinique  de  cette 
double  alternative. 

On  est  même  tenté  d'aller  plus  loin  et  de  demander  à  cette 
action  directe  des  poisons  urémiques  sur  Tencéphale  î'expli- 
tstkm  des  modiflcatiaos  thermiques  diverses  que  Ton  peut 
observer.  Rien  n'est  encore  phis  obscur  que  cette  question  de 
la  température  dans  l'urémie,  et  Ton  peut  voir  dans  l'excel- 
iMft  article  de  Merlilen(2)  combien  restent  incertaines  les 
théories  émises  à  cesuf^. 

Or,  ches  notre  mafaide,  la  température  a  osdilë  entre  38*  et 
30^,  avec  des  rémisfifams  passagères,  mais  sans  qu'il  y  ait 
jai&ULis  en  d'hypothermie.  Même  élévation  tSiemrîqae  chez 
trois  des  «atalades  observés  par  Oiantemesse  et  Tenneson. 

Dans  ces  différents  faite,  aucune  lésion  phlegmasiçfue  n'est 
venue  jfistifiw  à  rautopsfie  la  fièvre  constatée  pendant  la  vie. 
îTest-il  pas  vraisemblaMe  que  cette  hyperthermie  était 
directement  d'origine  nerveuse?  soit  qu^îi  y  eût  rétention 
d'ime  matière  pyrétogène  encore  inconnue,  car  les  expériences 


(1)  Bouchard.  Lei  auto-intoxioatfon*  ètam  Its  SMUaili«t,  18S7. 

(2)  Merklen.  Art.  Urémie  du  Dict.  eneyoLf  p.  140. 
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de  M.  Bouchard  ne  lui  ont  permis  d'keler  dans  Turiae 
qu'une  substance  hypothermisante  ;  soit  que  Taction  toxique 
ait  poité  sur  l'un  à&ê  peints  de  l'enoéplisde  qui  ptésident  à  la 
calodgéme. 

Getie  dernière  hypothèse  peut  reYendiqoer  en  sa  laveur  ce 
fait  que  la  plupart  des  physiologistes  acceptent  aujourd'hui 
l'existence  de  centres  encéphaliques  tàermogènes;  Taccord 
cesse,  il  est  vrai,  dès  qu'il  s'agit  de  localiser  ces  centres,  mais 
peu  nous  importa  au  point  de  vue  médical  ;  que  l'on  place  la 
région  calorigène  dans  les  parties  antérieures  et  superficielles 
du  cerveau  comme  Gh.  Richet  (1),  ou  dans  les  corps  striés 
comme  Aronsohnet  Sachs  (S]  et  plus  récemment  H.  Girard  (3), 
il  n'en  reste  pas  moins  prouvé  que  certaines  excitations  mé- 
caniques des  hémisphères  cérébraux  provoquent  de  l*hyper- 
thermie. 

L'analogie  permet  donc  de  supposer  que  si  dans  rurêmie 
les  centres  moteurs  peuvent  réaliser,  suivant  qu'il  sont  inhi- 
bés ou  incités,  de  la  paralysie  ou  du  spasme,  les  centres  calo- 
rigènes  peuvent  par  un  processus  équivalent  déterminer  de 
Thypothermie  ou  de  la  fièvre.  Cette  conception  théorique  est, 
dans  l'état  actuel  de  la  science»  difficile  à  démontrer,  mais 
elle  semble  au  moins  vraisemblable. 

On  pourrait  ain^i  conclure  que,  chez  notre  malade,  il  y  a 
eu  deparTempoisonnement  urémique  dynamogénîe  cérébrale 
à  la  fois  convulsivante  et  calorigène. 

Mais  c'est  assez  insister  sur  ce  côté  encore  bien  inexploré 
de  la  quesUon.  tfotre  but  principal  dans  ce  mémoire  a  été 
d^attirer  une  fois  de  plus  l'attention  sur  la  complexité  des  fac- 
teurs pathogéniques  de  Turémie,  aussi  bien  que  sur  la  poly- 
morphie  de  ses  symptômes.  En  matière  de  pathologie  céré- 
brale, l'urémie  est  comme  la  syphilis  et  l'hystérie  :  elle  peut 
tout  réaliser,  ou  du  moins  tout  simuler. 

(1)  Ch.  Richet.  Areb.  de  plurs.,  1S84^ 
{ff)  JMb.  de  ^e^  ««I.  VBÊê4 
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DE  l'intervention  CHIRURGICALE  DANS  LES  PHLEG- 
MASIES  CONSÉCUTIVES  AUX  AFFECTIONS  DE  L' APPEN- 
DICE ILÉO-CiECAL, 

Par  le  I>  H.  NIMIER, 
Pcofesseur  agrégé  au  Val-d«-Grâce. 

Au  Congrès  de  Copenhague,  en  1884,  With  a  rappelé  Tat- 
tention  sur  le  siège  et  l'étendue  des  accidents  inflammatoires 
consécutifs  à  la  perforation  de  l'appendice  iléo-cœcal.  D'après 
lui  cette  variété  de  phlegmasie.de  la  fosse  iliaque  droite  doit 
être  désignée  sous  le  nom  de  péritonite  appendiculaire,  afin 
de  bien  en  définir  à  la  fois  et  le  siège  et  l'origine.  Cette  péri- 
tonite, d'autre  part,  se  présenterait  sous  deux  formes  :  1®  pé- 
ritonite appendiculaire  adhésive  (avant  la  perforation);  2«  pé- 
ritonite appendiculaire  locale  ou  générale  (après  la  perfora- 
tion) .  Cette  distinction  d'ailleurs  avait  déjà  été  bien  établie 
dans  le  remarquable  article  «  Tumeurs  phlegmoneuses  de  la 
fosse  iliaque  »  du  Compendium  de  médecine  pratique,  dont 
les  auteur^  décrivent  et  les  abcès  sous-péritonéauxet  les  abcès 
intrapéritonéaux  qui  peuvent  s'épancher  dans  la  cavité  péri- 
tonéale.  L'exactitude  de  cette  description  admise  chez  nous 
par  la  plupart  des  auteurs  a  été  révoquée  en  doute  dans  une 
récente  discussion  qui  s'est  élevée  au  sein  de  la  Société  de 
chirurgie  de  New-York  (décembre  1886).  Le  D^  Sand  avança 
que  Touverture  de  l'appendice  vei'miforme  dans  la  cavité  pé- 
ritonéale  était  constamment  suivie  d'une  péritonite  diffuse 
mortelle.  Pour  ce  chirurgien,  quand  il  se  forme  un  abcès  cir- 
conscrit, celui-ci  est  extérieur  au  péritoine,  et  résulte  d'une 
perforation  de  l'appendice  après  son  accoUement  par  des  adhé- 
rences au  péritoine  qui  tapisse  la  fosse  iliaque.  De  même  la 
perforation  se  fait  d'emblée  en  dehors  de  la  cavité  séreuse, 
(1  fois  sur  6,  Ch.  Robin),  quand  l'appendice  se  trouve  lui-môme 
extra*péritonéal,  c'est-à-dire  plongé  dans  ce  tissu  cellulaii^  qui 
s'interpose  entre  le  fascia  iliaca  et  le  cœcum  (autopsie  de  Gam- 
betta).  En  résumé,  d'après  Sand,  il  ne  surviendrait  jamais  de 
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péritonitelocalisée.LeD' Weirpar  contresoutintrexistencede 
l'abcès  intrapéritonéal  et  affirma  qu'il  avait  pu,  après  indaion 
de  la  paroi  abdominale,  reconnaître  avec  le  doigt  plusieuis 
anses  du  petit  intestin,  lesquelles  soudées  ensemble  formaient 
la  paroi  interne  de  la  cavité  purulente.  Il  admit  par  suite  que 
la  perforation  de  l'appendice  pouvait  produire  une  péritonite 
suppurée  localisée,  sans  nier  toutefois  la  possibilité  de  l'abcès 
sous-péritonéal. 

La  solution  de  ce  différend  n'est  pas  sans  intérêt  pratique. 
Si  en  effet,  comme  le  veut  Sand,  l'abcès  est  toujours  sous- 
péritonéal,  alors  il  existe  en  avant  de  lui  un  cul-de  sac  séreux, 
dont  la  cavité  peut  ne  pas  être  oblitérée  par  des  exsudais  in- 
flammatoires au  moment  où  l'on  se  décide  à  intervenir  à  tra- 
vers la  paroi  abdominale.  Il  faut  alors  se  garder  de  se  servir 
comme  d'un  guide  pour  le  bistouri  du  trocart  qui  a  permis 
d'assurer  le  diagnostic.  En  l'ouvrant  ainsi,  on  établirait 
une  communication  entre  l'abcès  et  la  cavité  péritonéale.  Un 
chirurgien  prévenu  évitera  sans  peine  un  pareil  accident. 
Briddon  dans  un  cas,  après  incision  du  fascia  transversalis, 
reconnut  ce  cul-de-sal  péritonéal  et  le  refoula  en  haut  avec  les 
doigts  afin  de  bien  mettre  à  découvert  la  poche  purulente.  Le 
relèvement  du  péritoine  d'ailleurs  peut  s'opérer  spontané- 
ment ;  il  résulte  alors  du  développement  même  de  la  tumeur 
iliaciue,  et  Grisolle  admet  que  une  fois  sur  trois  le  pus  décolle 
ainsi  le  fascia  transversalis  du  péritoine.  Cette  donnée  plaide 
en  faveur  d'une  intervention  retardée  ;  il  faut  laisser  au  temps 
le  soin  ou  de  fermer  la  cavité  séreuse  ou  d'en  relever  le  cul- 
de-sac,  Une  telle  pratique,  dictée  par  la  prudence,  n'est  ce- 
pendant pas  sans  quelques  dangei*s.  L'expectation  permettra 
au  pus  de  se  porter  vers  l'extérieur,  peut-être  de  se  faire  jour 
par  l'intestin  ou  la  vessie  ;  mais  aussi  on  est  en  droit  de 
craindre  son  épanchement  dans  l'abdomen.  C'est  surtout 
quand  la  tumeur  est  intrapéritonéale  qu'il  y  a  lieu  de  redou- 
ter cette  terminaison.  Il  serait  alors  utile  d'intervenir  hâtive- 
ment si  l'on  pouvait  préciser  le  siège  de  l'affection.  A  cet 
effet  les  auteurs  du  Compendium  disent  : 

«  La  tumeur  intrapéritonéale  est  globuleuse ,  plus  consi- 
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défabte,  plus  mobile,  plxss  snperilcieïle,  elte  n'est  point  ào 
compagnée  â#  phéneiïièiies  ée  compression  ;  lorsqu'elle  a 
acquis  un  certain  volume  elle  se  porle  vers  le  bassin  et  de- 
vient sensible  au  toucher  rectal  ou  vaginal. 

«  La  tumeur  sous^péritonéale  occupe  etactement  la  fosse 
iSaque,  elle  ne  se  dirige  pas  vers  le  bassin,  elle  est  profonde 
maiti  circonscrite  ;  elle  donne  lieu  à  des  phénomènes  de  com- 
pression, est  accompagnée  d'une  constipation  opinl&tre,  â*une 
dOttleur  lancinante  exaspérée  par  la  pression.  » 

Malgrfi  ces  signes  différentiels,  de  Taveu  même  de  Mon* 
ner«t,  te  diagnostic  du  siège  de  Tabcès  est  souvent  difBcile, 
surtout  quand  on  veut  le  porter  de  bonne  iMut».  Sand  par 
suite  a  raison  quand  il  avance  qu\>n  laissera  s'écoula,  avant 
d'opérer,  une  semaine,  une  dizaine  de  jours,  cela,  suivant  les 
symptômes  locaux.  Nous  croyons  du  reste  l'évolution  natu- 
relle des  accidents  de  règle  assez  bénigne  pour  qu'on  ne  soit 
pas  autorisé  en  cas  de  perforation  de  Tappendice  à  recourir 
d^emblée  à  une  laparatomie  qui,  au  dire  de  Welr,  permettrait 
d*erplorer  la  région  et  de  voir,  mieux  qu'à  Tlautopsie,  les  lé- 
sions itaclles  à  reconnaître  sur  le  vivant,  grâce  aux  d^ange- 
ments  de  couleur  et  de  consistance  qui  disparaissent  après  la 
mort. 

Nombre  de  chirurgiens  américains  et  anglais  sont  plus 
hai*dis.  Le  D*  Mohamed  a  proposé  à  la  Société  clinique  de 
Londres  (octobre  1884),  d'aller  débarrasser  ^appendice  vermi- 
fbrme  des  concrétions  qui  peuvent  s*y  Ibrmer  et  dont  la  pré- 
sence se  révèle  par  des  pérityphlites  à  répétition,  rocdh»i<Mi 
accidentelle  de  la  communication  du  cul-'d^sac  appendiai- 
laire  et  du  ccBCum  déterminant  le  retour  des  accidents.  Il  suffit 
de  pratiquer  sur  la  paroi  abdominale  une  incision  analogue 
à  celle  qui  permet  la  Hgature  de  riHaque  externe  :  incision 
partant  2  pouces  au^^dtessus  et  en  dedans  de  Tépine  iliaque 
autéro-supéfleure,  s'incurtant  en  bas  et  en  dedans  sur  une 
longueur  d'envtron  4  pouces.  L^incision  est  fMie  couche  par 
couche  pour  ménager  le  péritoine  ;  et,  au  dite  de  Tauteur,  11 
serait  facile  de  sentir  l'appendice  et  son  calcul  i  travers  la 
séreuse. 


Boivaale,  par  fion  hefirenee  issue,  pMunit 
pliiirr  en  tswoat  de  ttOù  proyonitioB  inharttir  SyiBoate.  Ctt* 
■ôfw  SKfetyoC  liDBdan.  Mai  I8M)  : 

depvis  un  an  cÉ  #boû  ;  les  crises  4^abord  aiBii%m'Jte8  sont  dBvmaai 
très  v^fpieBtes  (six  dais  lae  ciiiç  Aumùibb  aMaaîim^.  Qa  sent  Ahb 
la  fosse  ilîaqne  droite  nue  petite  tamear  ovale,  profonde,  paraMa 
an  ligsaMnt  de  Frilape.  Ob'  disgBosb^e  m  cateoi  de  r^ppaiiAoe 
Tennifonue. 

On  pvatii|ve coBcSie "ptr  oovclie  iîbcîboii  %t  MoliUBed,  aen  ■ 
correspand  a  la  tniuaiir  Cfox,  sibs  lénoa  da  pénAeiae,  pouA 
attirée,  et  sur  elle  nae  incision  ▼erticnle  met  à  nu  nn  caleri  4b 
a/fc  de  p««a  da  laaf  tnr  1/2  de  krf  «L  Aiaat  ëa  reakaar^  OB  plaoa  an- 
deans  de  Jaî  aaa  satané  de  Jhaa  aaîe  afin  da  fa—f  ÎBMaérii 
l'teifica  ^  lai  aaga  dognè  fiegay  L^aatractiaB  faite,  oa  put 
cewr  la  aiogneaie  de  PappaBdica  et  sea  canal  ;  le  périioiae  aa 
pamt  pas  aToir  été  oayert  ea  laîaoB  peoi-ttre  des  adhéreaoes  çpn 
avaient  ea  le  temps  de  ae  former. 

La  gnérison  se  fit  légnlièreaieBt,  le  Qiermomètre  ne  dépassa  pas 
37*4  et  an  bout  de  six  semunes  ropéré  rq^reaait  scm  trvrafl.  Troia 
semaines  pins  tard,  il  dot  mtrer  à  lliApital  souffrant  â  nonveaa 
dans  la  fosse  ilîaqne,  et  porteor  d^nae  fistule  qui  laîaait  écouler  un 
liquide  jaunâtre,  tonte  tumanr  avait  disparu.  La  gnérison  survînt  ea 
peu  de  temps  et  se  maintint.  Opéré  ea  avril  1883,  cet  bomme  élût 
eneore  guéri  en  Dovunbre  1885. 


Plus  intéresBSftta  eneoce  est  Fotaaiiatîwi  rapparie 
ment  à  la  Société  dxmqae  de  LondieafAéoeoibre  11 
Th.  Barlow  et  R.  J.  Godlee.  Oatie  la  péritypftlîte,  3 
chez  leur  malade  une  péritonite  générale  an  début  et  cepen- 
dant rintervention  chirurgicale  eut  anssi,  quoique  plna 
complexe,  un  heureux  résultat. 


Oss.  n.  —  aomnn,  Si  aaa,  cat  s^al,  depaîa  dBKaaa,  à  daa 
de  diarrhée  et  de  voonaaaaiflBla.  La  ft 
s'aggrave,  et  le  15  il  entre  i  fMpilal  :  T. 
intense,  vomia^ements  liîUeax  iotennitlants,  teinte  rosée  aa  niveau 
de  la  fosse  iliaqna  droite.  On  pense  i  une  lésioa  de  Tappendiee  on  â 
une  constriction  de  llntestin  par  une  brida.  Opina  et  bonSlon  gjlaeé 
â  riotérieor,  glaee  sar  Tàbdomeo.  La  températaia  fadevîeat  normala. 
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Le  16,  une  incision  exploralrice  est  pratiquée  sur  la  ligne  blanche, 
on  trouve  une  péritonite  généralisée  au  début,  une  collection  de  pus 
fétide  au  voisinage  du  cœcum,  un  appendice  épaissi.  Une  seconde 
incision  est  faite  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  ;  le  péritoine 
est  lavé  avec  une  solution  de  sublimé  à  1/500,  et,  par  la  dernière 
incision,  un  place  un  drain  qui  plonge  jusqu'au  niveau  de  Tappen- 
dice. 

L'opéré  guérit  sans  autres  accidents  qu'un  peu  d'albumine  dans 
l'urine  les  deux  premiers  jours,  et  un  peu  plus  tard  une  adénite  sup- 
purée.  Sauf  une  dose  de  morphine  les  deux  premiers  jours,  on  ne 
donna  aucun  médicament,  et  l'alimentation  se  fit  surtout  par  Tin- 
teatin. 

Dans  ce  cas  la  conduite  de  l'opérateur  fut  très  rationnelle  ; 
cependant  on  est  tenté  de  se  demander  s'il  n*auraitpas  été  aussi 
bien  inspiré  en  se  limitant  à  l'incision  latérale  sans  recourir 
à  la  laparotomie  sur  la  ligne  médiane.  Le  succès  de  Vinterven- 
tion,  il  est  vrai, plaide  en  sa  faveur,  d'autant  plus  que  l'obser- 
vation suivante  de  W.  Coates  (Lancet,  15  janv.  1887)  semble 
prouver  Tinsuffisance  de  l'incision  iliaque. 

Obs.  111.  —  Jeune  fille,  18  ans,  a  ressenti  soudainement,  il  y  a 
cinq  jours,  une  douleur  abdominale  surtout  vive  dans  la  fosse 
iliaque  droite;  elle  persista  six  heures,  disparut,  puis  reparut  le  len- 
demain. Constipation,  vomissement.  On  purge  la  malale,  mais  les 
symptômes  de  péritonite  s'accentuent  toujours  avec  prédominance 
dans  la  région  csocale,  où  Ton  reconnaît,  quatorze  jours  après 
l'entrée  à  Thôpital,  une  luméfaclion  sensible  pendant  l'anesthésie 
cbloroformique ;  le  loucher  par  le  rectum  et  par  le  vagin  ne  donne 
aucun  résultat.  Une  ponction  aspiratrice  ramène  quelques  gouttes  de 
pus.  On  pratique  une  incision  de  trois  pouces  commençant  à  1/4  de 
pouce  au-dessus  du  milieu  du  ligament  de  Poupart  et  se  portant 
obliquement  en  haut  et  en  dehors  pour  se  terminer  au-dessus  de 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  On  ouvre  ainsi  un  abcès  fœcal  qui 
se  trouve  autour  du  cœcum  et  d'où  l'on  retire  un  petit  calcul, 

La  mort  survint  en  vingt-quatre  heures. 

L'incision  iliaque  avait-elle  été  insuffisante  pour  permettre 
une  toilette  exacte  du  péritoine  enflammé?  Dans  le  cas  sui- 
vant elle  fut  complétée  par  Tincision  médiane  et  cependant 
le  patient  mourut.  Il  faut  dire  toutefois  que  l'opération  fut  plus 
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complexe  puisque  le  chirurgien  pratiqua  Tamputation  de 
l'appendice  vermiforme.  (D' Weir.  Société  de  chirurgie  de 
New-York,  8  déc  1886.) 

Obs.  IY.  —  Homme,  22  ans,  entre  à  Thôpital  le  6  décembre  1886. 
Il  y  a  sept  jours,  mal  de  tête  ;  pnrgatioo,  diarrhée.  Il  y  a  quatre 
jours,  douleur  abdominale,  surtout  marquée  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  toux  et  yomissements. 

Examen  :  abdomen  ballonné,  tendu  ;  respiration  thoracique  ;  déeu- 
bitus  dorsal  ;  dans  la  fosse  iliaque  droite  :  sensation  de  résistance  et 
matité  légère  ;  par  la  ponction,  issue  de  liquide  séro-pumlent.  Dans 
la  poitrine,  en  arrière  et  à  gauche,  inspiration  rude  et  quelques 
râles.  T.  38%  P.  135.  K.  38. 

Weir  se  décide  à  intervenir  à  9  heures  du  soir  :  ponction  aspiratrice 
et  sur  l'aiguille  comme  conducteur  incision  de  2  pouces  1/2  de  long 
immédiatement  au-dessus  du  ligament  de  Poupart  dirigée  vers 
Tépine  iliaque.  —  Ouverture  d*une  collection  purulente,  écoulement 
abondant  de  pus;  Texamen  digital  démontre  qu*il  n^existepas  une 
cavité  limitée;  la  péritonite  est  généralisée,  aussi  laparotomie 
médiane,  incision  de  6  pouces  qui  finalement  s'étend  de  la  symphyse 
pubienne  à  3  pouces  au  dessus  de  Tombilic.  —  L'examen  du  paquet 
intestinal  montre  une  ulcération  à  la  base  de  l'appendice  que  Ton 
ampute  et  que  l'on  ferme  par  une  suture  de  Lembert  ;  —  lavage  du 
péritoine  à  l'eau  chaude,  rentrée  des  intestins,  au  milieu  desquels, 
dans  la  fosse  iliaque  et  le  bassin,  on  dispose  de  la  gaze  iodoformée 
selon  la  méthode  de  Miculicz.  A  travers  la  première  incision,  drain 
conduit  dans  la  fosse  iliaque;  drainage  du  bassin  par  la  deuxième; 
suture  des  plaies  et  pansement  au  sublimé. 

Pendant  l'opération,  l'état  du  malade  devient  de  plus  en  plus 
mauvais. 

Digitale,  alcool,  ergotine.  Après  l'opération,  P.  135. 

A  minuit,  T.  38»4,  P.  180.  R.  34.  Lait  et  alcool. 

Le  lendemain  matin,  T.  39%  P.  180,  R.  24. 

Mort  à  3  h.  30  du  matin. 

Autopsie  :  péritonite  générale  suppurée.  Pleuro-pneumonie  à 
gauche. 

J.  D.  Bryant  (Journ.  of  the  Amer  méd.  Assoc  8  janvier 
1887)  ne  fut  pas  plus  heureux. 

Obs.  V.  —  Sans  cause  appréciable,  au  milieu  d*une  bonne  santé, 
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sim  malade  «vail  re^scnli  nnn  douleur  inodérôe  à  la  région  épigas- 
Irique  ;  il  k  rallacba  à  une  légère  diarrhée  qu'il  avait  éprouvée  dix 
ou  douze  heures  auparavant,  il  prit  un  léger  catharti que  et  se  trouva 
soulagé.  Quinze  heures  plus  tard,  la  douleur  reparut  plus  violente 
maia  eaoore  «iégeant  au  niveau  de  Tépigastre;  des  purgatiXs  furent 
administrés  /sans  résultat;  il  survint  du  balLonnement  abdominal, 
des  nauséea,  des  vomissements  sans  caractères  spéciaux.  Quarante- 
huit  heures  après  Bryant  voit  le  malade  :  Tétat  est  resté  le  même,  le 
pouls  et  la  respiration  sont  accélérés.  T.  38°8,  la  douleur  persiste  à 
répigasAre,  constipation  absolue,  il  est  impossible  de  palper  Tabdo- 
man  tympaniâé»  lo  toucher  rectal  ne  révèle  rien.  Croyant  à  une  péri- 
tonite plus  ou  mpin^  généralisée.  B...  pratique  une  incision  explora- 
trice qui  donne  passage  à  une  petite  quantité  de  liquide  clair  el  rosé, 
la  petit  inteaUn  est  très  distendu  et  congestionné,  çà  et  là  il  existe 
quak|.o«s  exsudais  récents,  nulle  part  on  ne  trouve  d^obstructton, 
nais  vers  la  Dosse  âliaqua  rioQammation  est  p!us  marquée,  on 
découvre  difQcileoient  Tappenéice  vermiforme  qui  est  tuméfié,  gros 
comme  une  seagsus  gorgée  de  sapg,  présentant  à  sa  base  trois  per- 
forations dont  une  laisse  passer  un  peu  de  matière  fécale,  autour  do 
lui  existe  un  toyer  de  péritonite  non  suppurée.  L'appendice  est  lié 
avec  un  fil  Je  soie  au-desâus  de  ces  perforations  et  enlevé  d*un 
caap  de  ciseaux  ;  —  teilette  du  péritoine,  drainage,  suture  abdomi- 
nale* pansement. 

L*opér6  se  remit  des  premlara  effets  de  l'opéraiion,  mais  mourut 
d*épiiisement  douze  heures  après» 

Btant  donné»  dans  le  cas  précédeat  les  résultats  de  Texameo 
de  la  région  malade  au  eouis  de  ropération,  il  serait  diffîcite 
de  ne  pas  condanmer  rinterveatiott,  si  elle  ne  se  trouvait 
expliquée  du  fait  même  de  Tincertitude  du  diagnostic.  La 
localisation  de  la  douleur  &  répigastre,  wm  absence  au  nireau 
de  la  fosse  iliaque,  n'appelaient  pas  Tattention  Tcrslecscum. 
Ouvrir  le  ventre  étaîl  rationnel,  bien  que  hardi. 

Ce  n'est  évidemment  pas  le  fait  de  Tamputation  de  Tappen- 
dice  qui,  dans  les  deux  dernières  observations,  a  causé  l'issue 
fatale;  mais,  tout  en  admettant  avec  Barford  (Lancet,  8  jan- 
vier 1^7)  que  TappefidiGe  n*est  probaUaoïeftt  pas  essentiel  à 
la  vie,  puisqu'il  n'existe  que  chas  TlMMunie  et  l'^irang-outaiig» 
nous  n'bésitOAS  pas  à  regarder  comme  très  sérieuse  la  lapa- 
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lOftoxiie  que  nécetsile  ion  aMatiooi.  Peul^âtee  avec  les  progrès 
dâ  la  chirurgie  abdominaie  TerrartH)Q  dimiattar  ks  danger» 
de  cette  opération. 

Du  petit  nombre  des  faits  dans  lesquels  les  chirurgiens 
ont  tenté  de  porter  remède  par  leur  intervention  aux  lésions 
inflammatoires  d'origine  appendiculaire,  on  ne  peut  tirer  de 
coQchisioiis  Seaam  dmc  la  oondjuit^e  à  tenir  ea  pareils  cas.  Il 
£aut  attendre  de  nouyeUe^  doonées.  Cependant,  pour  la  direc- 
tion des  tentatives  à  conseiller,  ne  peut-on  admettre  que  : 

1«  Le  diagnostic  ioît  s'efforcer  d'établir  s'fl  existe  un  phleg- 
mon sous-péritonéàl  ou  une  péritonite  appendiculaire; 

2"  En  cas  de  phlegmon  sows-périionéal,  l'incision  de  Moha- 
med avec  refoulement  du  péritoine  sera  pratiquée  :  sitôt  que 
Tabcès  tendra  à  faire  saillie  au-dessus  du  ligament  de  Fal- 
lope  ;  dès  qu'on  aoupçoiuieira  que  riaflammatiofi  gagne  vers 
la  région  lombaire;  enfin,  lorsque  l'on  se  trouvera  en  présence 
d'uD  malade  che»  lequel  une  périlyphlita  à  répétition  déno- 
tera rezistence  d'une  épine  irritante  au  niveau  du  caBcum  ; 

3*  Si  le  diagnostic  de  péritoodte  appendiculaixe  locatiaée  a 
pu  èlre  perté%  il  «si  indiqué  d'ouvrir  1»  collection  purulente  à 
travers  la  paroi  ioguinale  sana  attendre  son  évaeuatioo  spoar 
tanée^  en  raison  des  dangers  de  scoi  épanchement  dans  Tab- 
dotmen  et  de  la  péritaoîte  générale  consécutive.  lia  désinfec-* 
tion  de  la  poche  et  son  drainage  peavent  aboutir  i  la  guérison  ; 

4*  Lorsqu'il  n'est  pas  possible  de  reconnaître  le  siège  exact 
péritonéal  ou  sous-pérltonéal  du  phlegoion  iliaque,  alors 
qu'une  ponction  as{diratrioe  dteote  la  présence  du  pus,  le  chi- 
rnxflen  se  oenduira  comme  si  kt  cavité  périlonéale  était  in«^ 
demne.  L'espace  sous-péritonéal  ouvert,  s'il  n'y  constate  pas 
la  présence  de  Tabeés,  il  lui  sera  du  moins  facile  de  détermi-» 
ner  le  point  où  il  doit  ouvrir  la  pocàe  puiruleote  ixitcs^péri* 
ftottéale; 

fi^  La  périKmile  estreUe  générale,  alova,  malgré  les  dangers 
éè  son  traitement  chinurgîjcel,  e'ast  à  lui  qu'il  faut  recourir. 
La  laparotemie  permettra  de  rechercher  la  lésion  initiale 
da  l'appendice,  -^  d'amputé,  celui-ci,  s'il  y  a  lieu,  «-^  de 
désinfecter  la  cavité  périlonéale.  A  cei  effet,  la  Uparotamie 
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doit  être  large  et  médiane,  et  de  plus,  une  incision  inguinale 
sera  souvent  utile  pour  permettre  un  drainage  particulier  du 
foyer  iliaque.  Pas  n'est  besoin  de  s'appesantir  sur  les  dangers 
d'une  pareille  intervention. 


DE  LA  MÉNINGITE  DUE  AU  PNEUMOCOQUE  (AVEC  OU 

SANS  PNEUMONIE). 

Par  le  Docteur  NETTER,  Chef  de  Clinique  médicale, 
Médaille  d*Or  des  hôpitaux. 

(Stiite  et  /in.) 

DEUXIÈME  PARTIE 

MÊNINGITB  A  PNBTJMO  COQUES   SANS  PNEUMONIE 

Nous  avons  montré  précédemment  comment  une  méningite 
accompagnée  de  pneumonie  pouvait  être  jusqu'à  un  certain 
point  indépendante  de  l'altération  pulmonaire,  puisque  les 
agents  pathogènes  peuvent  ne  pas  être  puisés  dans  le  foyer 
pneumonique,  mais  arriver  directement  à  Tencéphale. 

Nous  sommes  donc  autorisé  à  accepter  comme  probable 
l'existence  de  cas  où  la  méningite  à  pneumocoques  existera 
en  dehors  de  toute  pneumonie. 

Des  faits  personnels  justifient  ces  présomptions.  Nous 
allons  les  exposer  avec  quelques  détails. 

Le  17  avril  1885  ^  nous  avons  présenté  à  la  Société  anato- 
mique  le  cœur  d'une  malade  qui  n'avait  passé  que  quelques 
heures  dans  le  service  de  M.  Jaccoud,  où  elle  avait  été  appor- 
tée dans  le  coma  avec  une  température  dépassant  40**.  A 
l'autopsie,  nous  constations  une  endocardite  végétante  et  une 
méningite  suppurée  de  la  base  et  de  la  convexité.  L'examen 
microscopique  nous  faisait  constater  dans  le  tissu  de  la  végé* 
tation,  ainsi  que  dans  Texsudat  méningé  une  quantité  consi- 
dérable d'organismes  ovoïdes  encapsulés,  ayant  toutes  les 
apparences  du  pneumocoque.  Les  poumons  de  cette  malade 
étaient  absolument  indemnes  (flg.  5). 
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Au  mois  de  février  dernier,  un  nouveau  cas  de  ce  genre  se 
présentait  dans  le  même  sei'vice.  Ici  encore  il  s*agissait  d*unc 
endocardite  ulcéreuse  avec  méningite  cérébrospinale.  L'affec- 
tion était  survenue  au  cours  de  la  grossesse.  L*examen  du 
pus  méningé,  celui  des  végétationSi  nous  démontrait  la  pré- 
sence du  pneimiocoque. 

Des  préparations  faites  en  mai  1884,  avec  le  liquide  mé- 
ningé et  le  raclage  des  végétations  d'un  troisième  malade  gui 
avait  fait  l'objet  d'une  clinique,  montraient  encore  l'orga- 
nisme lancéolé  encapsulé. 

Aussi  notre  maître ,  rapprochant  ces  trois  observations, 
fut  autorisé  à  décrire  un  type  particulier  d'endocardite  par 
pneimiocogues,  sans  pneumonie.  La  coexistence  d*une  ménin- 
gite de  même  nature  semble  une  particularité  importante  de 
ce  groupe. 

Voici  donc  trois  cas  dans  lesquels  une  méningite  non 
accompagnée  de  pneumonie  semblait  être  sous  la  dépendance 
d'un  organisme  ayant  les  caractères  morphologiques  du  pneu- 

» 

mocoque. 

Ce  ne  pouvait  être  là  encore  qu'ime  présomption  ;  il  fallait 
s'assurer  de  l'identité  des  caractères  biologiques  et  pathogé- 
niques. 

L'occasion  ne  devait  par  tarder  à  se  présenter.  Le  8  mars 
nous  avions  la  bonne  fortune  d'assister  à  une  autopsie  de 
M.  Dumontpallier. 

Un  homme  adulte,  vigoureux,  n'ayant  passé  que  peu  de 
temps  dans  son  service,  avait  été  pris  le  dernier  jour  de  con- 
tractures généralisées,  en  même  temps  que  d'hyperthermie. 
L'ouverture  du  corps  permettait  de  constater  une  méningite 
cérébrospinale  suppurée,  sans  aucune  autre  lésion.  Je  fis  sur- 
le-champ  l'examen  microscopique  de  l'exsudat  et  pus  consta- 
ter l'existence  de  microbes  lancéolés  encapsulés.  Des  coupes 
me  montrèrent  plus  tard  que  ces  microbes  siégeaient  surtout 
dans  les  gaines  lymphatiques  péri-artérielles. 

Séance  tenante  je  fais  une  inoculation  à  un  cobaye. 
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ExPBRiBjïCX  V  (l}f  —  Pleur<hfneum(mte  double  chex  un  cobaye  aprèi 
ir^ecliou  dexsudat  méningé,  —  Je  bats  un  peu  de  Texsudat  rachidien 
dans  de  TuriDe  émise  immédiatement.  Je  m^assure  que  le  liquide 
renferme  des  pneumocoques.  Ten  injecte  trois  gouttes  dans  la  pierre 
droite  d*un  cobaye. 

L'animal  meurt  au  bout  de  cinq  jours. 

Il  7  a  «!«  péricardita  très  âotnble.  Les  deux  fealIUla  joiit»  ea  dtes 
poîDis  très  iiombreuXt  Tèunis  par  deto  Iwues  BMmbmois  MiteeuMi* 
Efltrs  ces  travées,  Uquide  rougeâtre  giuant. 

Dans  les  deux  plèvres,  altérations  analogUAs:  fausse»  laeaibr'aoes 
et  épâftelieaieDt  saoglanL 

Les  deux  poumoAis  ont  une  teinte  bleuâtre.  La  partie  antérieure  de 
tous  les  lobes,  les  lobes  supérieurs  en  totalilé,  sont  absolument  vides 
d'air,  enfoncent  sous  Teau.  Leur  surface  de  section  a  une  apparence 
charnue. 

Le  raclage  de  ces  poumons  montre  des  pneumocoques,  de  même 
que  Vexamen  de  Texsudat  de  la  plèvre  ou  du  péricarde.  Les  coupea 
montrent  que  l'altération  des  alvéoles  consiste  eutteat  daiM  la  tooié'* 
faction  des  cellules  épitKélîalea.  On  trouve,  étne  M*  4elllale8,  éet 
pneumocoques  (figure  2). 

En  terminant  la  communication  de  cette  expérience,  le 
19  mars,  nous  exprimions  les  réflexions  suivantes  : 

«  Voici  donc  deux  observations  dans  lesquelles  le  pneumo- 
coque pax*ait  bien  certainement  aussi  en  cause  que  dans  la 
pneimionie  franche  aiguô,  car  il  y  apparaît  avec  les  carac- 
tères morphologiques  que  lui  donne  Priedlander,  et  montre  la 
môme  activité  vis-à-vis  des  souris  et  des  cohayes.  Cependant 
dans  ces  deux  cas  il  n'y  avait  pas  de  pneumonie  franche. 

«  Des  faits  nombreux,  dont  les  premiers  sont  dus  à  Klebs 
et  à  Eberth,  ont  montré  le  pneumocoque  dans  la  méoingite 
qui  oâmpUque  soaveuX  la  pneumonifi  franclie,  et  nous  avoi23 
ea  pktsisurs  fois  Tocca^ian  de  vérifier  ces  assertions. 

A  Oa  n'hésite  pas  à  voir  alors  dan»  oette  méningite  coxa-^ 
pliquant  la  pneunàonie  un  effet  de  A'aotivité  dufkMumocoque^ 

(1)  L«6  piteas  provenant  de  oette  expérience  ont  été  prétentées  à  la  Société 
an  atomique,  séance  du  19  mars  18Sd. 
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Il  est  aussi  légitime,  après  les  arguments  que  nous  apportons, 
de  lui  attribuer  la  méningite  cérébrospinale  et  là  péricardîte, 
alors  même  qu'il  tfy  a  pas  de  pnetunonîe  lobaire.  » 

A  Hieure  où  nous  formulionsf  ces  réflcxlona,  nous  n'avions 
pas  encore,  fait  de  cultures  de  pneumocoques.  Les  assertions 
de  Friedlânder  semblaient  universellement  sfcceptées. 

M.  Talamon,  dont  la  conummication  avait  suivi  de  si  près 
celle  du  médecin  de  Berlin,  acceptait  que  Torganisme  par  lui 
découvert  était  le  même  que  celui  de  Friedlânder,  et  Stem- 
berg  ne  doutait  pas  non  plus  que  le  microbe  de  Friedlaadar 
ne  fài  le  méoift  ({ue  oàUii  qu'à  avait  Uouxvé  dai»  la  mUiw» 

NouB  étioas  néamnoîiis  sufpm  dii  désaecerd  eaire  ces  expé- 
nmentatears  quant  «uxeflbls  sur  les  dimenes  espèces  aslmales. 
PriedlSader  tuant  souris,  cobayes  et  laissant  le  iaipin  absola- 
ment  indemne.  Talamon  ne  produisant  rien  chez  le  cobaye  et 
tuant  régulièrement  le  lapin.  Sternberg  tuaut  lapin  et  cobaye. 

Il  7  avait  là  une  divergence  fftcbease  que  nous  cherchâmes 
à  édaircif .  Plus  heureux  que  ceux  qui  nous  précédaient,  nous 
réussîmes  à  donner  avec  le  même  produit  pneumonique  des 
pneumonies  aux  quatre  espèces  :  lapin,  cobaye,  souris,  rat  (l). 

C*est  alors  que  nous  eûmes  connaissance  du  mémoire  de 
Fr&nkel. 

D'après  cet  auteur,  le  microbe  pneumonique  «e  peut  vivre 
qu'à  la  température  de  Tétuve,  entre  32  et  AO*.  Il  donoe  des 
cultures  peu  saillantes,  transparentes,  rappelant  des  gouttes 
de  rosée. 

Il  est  formé  de  grains  lancéolés  disposés  par  couples,  unis 
par  les  pôles  entourés  de  capsule. 

Sauf  la  capsule  et  la  forme,  on  voit  que  Torganisme  de 
Frankel  est  diiférent  de  celui  de  Friedlânder  (2). 

Nous  mous  occupâmes  dés  lors  de  cultiver  Torganisoid  de  la 


(J)  Sociétô  MatoflûqvA.  Séaaca  du  9  avril  1886.  ArckiTM  d»  Phjiiolof  ie. 

fl)  Iftt  pn«ii]iiocoqa«  de  Friedlftoder,  qui  doaae  dm  euUnsM  en  forme  da 
clou  et  se  développe  à  la  température  de  la  chambre,  eat  plutôt  un  bacille 
'qu*nn  coceut.  Il  ie  décolore  par  la  métliode  de  Qram  et  dilRre  beaucoup  du 
pn«iimocoque  de'F^Snkel. 
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pneumonie.  Toutes  les  fois  nous  obtiûmes  le  même  microbe 
que  Frankel. 

Désormais  édi&és  sur  les  caractéristiques  des  cultures  du 
vrai  microbe  pneumonique,  nous  ne  devions  plus  laisser 
échapper  l'occasion  de  contrôler  par  ces  recherches  la  nature 
d*une  méningite. 

Un  cas  de  ce  genre  s^oflrit  à  nous  le  2Ô  juillet. 

Obs.  IX.  Fièore  typhoïde.  Méningite.  ^  F...,  36  ans,  habituellement 
bien  portant,  peut-être  alcoolique,  entre,  le  14  juillet  1886,  salle 
Jenner. 

Il  est  à  Paris  depuis  seize  ans  et  est  malade  depuis  huit  jours. 

Au  moment  de  l'entrée,  il  présente  les  signes  réguliers  d*une 
fièvre  typhoïde.  Céphalalgie.  Bourdonnements  d*oreilles.  Vertiges. 
Insomnie.  Diarrhée  peu  abondante.  Taches  rosées  lenticulaires. 
Râles  sibilants  et  ronflants  aux  deux  bases.  Rate  plus  volumineuse. 
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Led  premiers  jours  la  fièvre  continue  suit  un  cours  régulier, 
cependant  Tadynamie  est  plu»  notable  et  il  y  a  un  peu  trop  de  mé- 
léorisme. 

Le  21  juillet,  quinzième  jour.  L*état  général  est  aggravé.  II  n*y  a 
pas  eu  d'augmentation  de  la  fièvre  et  le  pouls  cependant  est  d*une 
fréquence  extrême.  A  la  minute  179  pulsations  très  faibles. 

Le  22,  seizième  jour.  Le  pouls  est  un  peu  meilleur.  140.  Le  malade 
a  pris  une  infusion  de  0,40  de  digitale.  La  température  est  abaissée* 

Le  lendemain,  après  une  nuit  mauvaise,  40*,2;  pouls  misérable, 
extrêmement  fréquent.  Le  malfade  n'a  pas  du  tout  sa  connaissance. 
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La  surface  des  téguroeoU  est  violacée.  La  respiration  est  embar- 
rassée, sans  qu'il  y  soit  survenu  de  modifications  dans  les  signes 
physiques. 

Je  fais  prendre  un  bain  à  30°.  Amélioration  légère;  ausssilét  après 
le  bain,  37<',4  ;  à  11  h.  30,  38<*,9;  à  2  heures,  40<>  ;  à  5  heures,  38*,5  ; 
à  7  heures,  d&^^U 

Mort  à  11  heures  du  soir. 

En  faisant  prendre  le  bain  nous  avons  constaté  pour  la  pre- 
mière fois  de  la  raideur  des  muscles  de  la  nuque  qui  persiste 
jusqu'à  la  mort. 

L*autopsie  nous  montre  des  altérations  intestinales  qui  font 
penser  qu'il  a  pu  y  avoir  une  erreur  quant  à  la  date  fournie 
par  le  malade.  Les  ulcérations  de  l'iléon  sont  absolument  dé* 
tergées.  Elles  présentent  de  la  pigmentation  ardoisée. 

Les  ganglions  mésentériques  ne  sont  pas  gros. 

Congestion  peu  notable  à  la  base  des  deux  poumons. 

A  la  convexité  des  hémisphères  on  constate  de  la  méningitem 
Elle  se  présente  sous  forme  de  traînées  jaunâtres,  larges  de 
2  millimètres  ou  3  au  plus  de  longueur  variable,  disséminées 
le  long  des  vaisseaux.  Au  niveau  de  la  partie  postérieure  du 
vermis  petite  plaque  jaune  analogue.  Rien  d'appréciable  à  la 
base. 

L'examen  microscopique  montre  dans  Texsudat  méninge 
des  pneumocoques  encapsulés  en  abondance  (ûg.  4). 

Avec  cet  exsudât,  recueilli  avec  les  précautions  de  rigueur, 
j'ensemence  des  tubes  d'agar  ;  deux  d'entre  eux  renferment  des 
cultures  pures  de  pneumocoques  qui  sont  identiques  à  celles 
qui  proviennent  des  animaux  inoculés  avec  cet  exsudât  mé- 
ningé. 

Les  organismes  lancéolés  forment  à  la  surface  de  Tagar  de 
petites  colonies  transparentes  rappelant  la  buée  de  rosée.  Le 
long  du  trait  d'inoculation,  la  culture  prend  Tapparence  d'une 
fine  poussière.  Le  bouillon  change  de  couleur,  devient  blan- 
châtre, ce  qui  est  du  au  développement  de  grains  très  fins.  Ces 
développements  ne  se  font  qu'à  la  température  de  32^  et  plus. 

Les  organismes  étalés  sur  la  lamelle  sont  groupés  non-seu- 
lement en  diplocoques,  mais  souvent  en  chaînettes. 

T.  160.  3 
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.  Ils  sont  toujours  ovoïdes,  souvent  rextrémité  est  ef&lée.Tous 
ces  caractères  sont  ceux  que  Frânkel  donne  au.  pneumocoque 
et  nous  avons  pu  constater  leur  exactitude  dans  notre  étude 
personnelle  de  la  pneumonie. 

■ 

Expérience  VI.  —  Pleurésie  double  chez  une  sourit^  aprè$  injection 
d^exsudal  méningé.  —  Le  26  juillet,  j'injecte,  dans  U  plèvre  gauche 
d'une  souris  blanche,  quelques  goutles  d*un  liquide  stérile,  dans 
lequel  j'ai  battu  Texsudat  méningé. 

Le  27»  A  6  heares  du  soir,  l'animal  est  très  sérieusement  malade. 
Il  demeure  peletonné  sur  lui-même,  les  poils  hérissés.  Il  exécute  avec 
peine  de  lents  moarements  de  défense.  Son  corps  est  refroidi  au  point 
de  donner  i  la  main  la  sensation  d'une  pierre. 
•  Je  tue  sur  Tinstani  par  écrasenient  du  crâne.  Je  trouve  dans  les 
deux  plèvres,  et  en  quantité  égale,  une  proportion  notable  d'un 
liquide  fibrineuz,  jaunâtre.  Les  poumons  sont  recouverts  d'une  mince 
fausse  membrane.  Ils  ne  sont  pas  altérés.  La  rate  est  volumineuse, 
turgescente.  Je  trouve  en  abondance  des  pneumocoques  encapsulés 
dans  Texsudat  des  deux  plèvres ,  dans  la  spume  bronchique.  Us 
existent  également,  mais  moins  nombreux  dans  le  sang  et  la  rate. 

Les  cultures  du  sang  et  de  Texsudat  pleural  ont  donné  des  pneu- 
mocoques purs  et  ont  été  poursuivies  jusqu'à  la  quatorzième,  conser- 
vant toujours  la  même  activité  et  la  môme  apparence.  Il  ne  faut  pas 
attendre  plus  de  quatre  jours  pour  faire  un  nouvel  ensemencement, 
sans  quoi  la  culture  nouvelle  ne  réassit  pas.  Ce  détail  est  signalé  par 
Frânkel. 

Au  risque  de  paraître  tirer  en  longueur,  je  place  ici  encore 
une  expérience. 

Expérience  VII.  —  Pleurésie  et  péricardite  fibrino-purulente  aprèt 
injection  de  pneumocoques,  —  Le  29  juillet,  j'injecte  dans  la  plèvre 
gauche  d'un  lapin  une  demi*seringue  d'un  liquide  stérile,  auquel  j'ai 
mélangé  des  produits  de  culture  sur  Âgar  du  liquide  pleurétique  de 
la  souris  précédente. 

A  part  une  élévation  de  la  température,  les  premiers  jours  l'animal 
ne  parait  pas  incommodé.  Il  a  Tair  tout  à  fait  bien  portant  le  14  août, 
et  nous  sommes  très  surpris  de  le  trouver  mort  le  lendemain  matin, 
15,  dix-huit  jours  après  rinocu)ation% 

La  cage  thoracique  est  remplie,  au  moins  pour  les  trois  quarts, 
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prouver  l'origine  pneumococcique  de  méningites  non  accom- 
pagnées de  pneumonie?  Nous  ne  connaissons  pour  notre  compte 
que  les  trois  communications  de  Leyden,  de  Foaet  Uffredozzi, 
de  Senger. 

Leyden, le  19  février  lb83,  annonce  à  la  Société  de  médecine 
interne  qu'il  a  trouvé  dans  un  cas  de  méningite  cérébro-spi- 
nale après  otite  double  des  microbes  ovalaires  unis  deux  à 
deux  ou  en  groupes  plus  nombreux.  Ces  microbes  ont  une 
grande  analogie  avec  ceux  de  la  pneumonie  et  de  Térysipèle. 
Il  croit  cependant  qu'ils  sont  différents  de  ceux-ci  en  se  ba- 
sant sur  la  dimension  un  peu  plus  grande  et  la  forme  plus 
nettement  ovalaire. 

Leyden  n'indique  donc  qu'une  ressemblance  morpholo- 
gique. 11  n'a  fait  aucune  inoculation.  Il  n'ose  conclure  à  l'i- 
dentité. Et  néanmoins  nous  attachons  une  grande  valeur  à  son 
affirmation  ;  elle  est  la  première  en  date.  Elle  concorde  bien 
avec  ce  que  nous  avons  appris  de  la  présence  du  pneumo- 
coque dans  le  pus  de  certaines  otites  et  avec  le  rôle  assez  im- 
portant qui  doit,  selon  nous,  être  accordé  à  l'otite  pneumo- 
nique  dans  la  pathogénie  de  la  méningite  avec  ou  sans  pneu- 
monie. 

Au  commencement  de  1886,  Senger  nous  apprend  avoir 
trouvé  le  pneumocoque  dans  quatre  cas  de  méningite  puru- 
lente suite  d'otite.  Il  se  borne  du  reste  à  cette  mention,  répon- 
dant qu'il  n*a  vu  aucun  autre  roicrorganisme  dans  les 
méningites  par  suite  d'otite.  Il  faudrait,  croyons-nous,  se 
garder  de  généraliser  cette  assertion.  La  seule  méningite  après 
otite  que  j'ai  eu  l'occasion  d'examiner  au  point  de  vue  bacté- 
riologique,  était  à  streptocoques  ^fig.  8|. 
•  Pio  Poa  et  Guido-Bordone  Uffredozzi,  dont  nous  avons  déjà 
parlé  à  propos  de  la  méningite  pneumonique.  ont  étudié  si- 

r 

multanément  deux  méningites  cérébrospinalcs  sans  pneumo- 
nie et  sont  arrivés  à  des  résultats  identiques.  Ils  ont  cultivé 
un  microbe  se  comportant  connue  le  pneumocoque  de 
Frankel.  Les  auteurs  italiens  ne  donnent,  du  reste,  aucun  dé- 
tail dans  leur  communication  au  t  Deutsche  Medicinische 
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Wochenschrift,  15  avril  ».  Leurs  observations  ont  été  présen- 
tées à  l'Académie  de  Turin  les  19  et  26  mai-s  iaS6. 

A  ces  trois  communications  se  bornent'  les*  l'fensôignements 
que  nous  avons  pu  recueillir.  Nous  n'avons,  en  efiet,  nulle- 
ment à  nous  occuper  d'examens  bactériologiques  qui  ne  per- 
mettent  pas  de  reconnaître  si  Ton  a  eu  ou  non  affaire  au  pneu- 
mocoque, travaux  de Brigidiet  Banti,  Auffrecht,  etc. ,  auxquels 
nous  pouvons  ajouter  une  observation  personnelle  recueillie 
en  1881. 

Nous  avons  prouvé  l'existence  d'une,  méningite  sans 
pneumonie  dépendant  du  pneumocoque.  Est-il  possible,  en 
dehors  des  recherches  bactériologiques,  de  reconnaître  parmi 
les  méningites  dites  primitives,  celles  qui  relèvent  du  pneu- 
mocoque et,  dans  un  inventaire  des  observations  publiées,  de 
reconnaître  l'importance  relative  de  ce  microbe  pathogène. 
Nous  pensons  que  cela  est  possible  jusqu'à  un  certain  point. 

Les  notions  que  nous  avons  acquises  en  étudiant  la  ménin- 
gite accompagnant  la  pneumonie  seront  ici  mises  à  contri- 
bution. Les  associations  pathologiques,  les  conditions  étiolo- 
giques  ne  doivent-elles  pas  se  ressembler  dans  les  deux  cas? 
'  Seront  bien  vraisemblablement  liées  au  pneumocoque  les 
méningites  qui,  sans  être  accompagnées  de  pneumonie,  coïn- 
cident avec  les  inflammations  viscérales  dépendant  du  pneu- 
mocoque et  souvent  concomitantes  de  la  méningite  suite  de 
pneumonie. 

Ainsi  la  coïncidence  d'une  pleurésie  flbrineuse,  d'une  péri- 
cardiie,  d'une  endocardite,  nous  feront  considérer  comme 
fiien  probable  la  nature  pneumococcique  d'une  méningite. 

Pour  ce  qui  est  de  l'endocardite  végétante  ulcéreuse,  nous 
avons  reconnu  la  présence  des  pneumocoques  dans  trois  cas 
accompagnés  de  méningite.  Nous  croyons  qu'il  y  a  là  un 
association  fréquente  et  nous  avons  pu  sans  peine  relever  les 
observations  suivantes  : 
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L'analyse  de  ces  observations  nous  montre  que  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas  où  l'on  a  ouvert  le  rachis,  on  a 
constaté  la  coexistence  de  méningite  ttpinale.  La  péricardite 
:fibrineuse  a  parfois  coïncidé.  La  maladie  a  généralement  une 
^ure  franchement  inflammatoire  et  les  phénomènes  ménin- 
j;itiques  ne  paraissent  que  les  derniers  jours.  Le  plus  souvent, 
on  a  au  préalable  reconnu  l'endocardite.  Nombre  d'observa- 
tions ont  trait  à  des  sujets  ayant  de  10  à  20  ans. 

L'ezsudat  méningé  est  toujours  décrit  avec  le  caractère 
iibrineux  que  nous  lui  connaissons  dans  la  méningite  après 
pneumonie,  (^mme  l'histoire  de  trois  malades  auxquels  nous 
.avons  fait  allusion  se  trouve  dans  le  volume  de  clinique  de 
M.  Jaccoud,  nous  n'insistons  pas  davantage  sur  ce  groupa, 
:selon  nous  établi  assez  solidement,  des  méningites  à  pneu- 
mocoques. 

^  Ce  que  nous  avons  dit  de  l'endocardite  peut  s'appliquer  aux 
^autres  manifestations  pneumococciques  et  nous  considérons 
•comme  devant  être  de  même  valeur  celle  trouvée  dans  Tobser- 
Tation  suivante  que  nous  avons  recueillie  dans  l'ouvrage  de 
Parent-Duchâtelet  : 


Ob9.  X.  —  Gripj»e.  Méningite  drébrospinalê.  Bronchite  pseudo-num^ 
(braneuse.  —  Le  nommé  L«..,  âgé  de  50  ans,  8*élani  toujours  bien 
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pmii,  ftit  pris  de  (nsiOM  et  d«  fièvrt  qm  s^Meoapagaèrest  bioitill 
de  céphalalgie  iëgèie  ai  de  eyiptftiee  gaeInqMiw  sema  enx-oitaee 
de  voaisaemeeU  bilieux  aaan  aboodaals.  

Peodaat  plusieurs  joun,  les  frissons  reriaraftl  à  dliâreAtee  repttaea 
dans  la  jeurnêe,  mais  d'une  manière  fort  inêguUère,  oeeasioaaani 
«o  malaise  cootinuel  et  on  état  de  morosité  insupportable  pour  tous 
ceux  qui  approchaient  le  malade;  Il  se  plaignait  de  douleurs  dans  la 
poitrine  et  toussait  beaucoup. 

Le  dixième  jour,  à  dater  de  Tinstant  où  la  santé  aTaii  été  altérée, 
la  céphalalgie,  qui  jusqu'alors  avait  été  très  supportable,  prit  tout 
à  coup  un  grand  degré  d'intensité;  te  malade  sVn  plaignait  et  jetait 
même  des  cris  aigus  lorsqu'il  se  remuait  On  ne  savait  pour  quelle 
raison  il  rapportait  alors  toute  la  douleur  au  dos. 

Le  onzième  jour,  le  malade  perdit  tout  à  eoup  connaissance.  Il 
survint  du  dèlin;  les  pupilles  se  dilatèrent  considérablement;  la 
respiration  deriot  plus  gênée,  la  toux  plus  fortes  on  commencement 
de  raideur  se  fit  remarquer  dans  la  totaUlé  de  la  moelle  épinière.  Le 
traitement  fut  nul  et  insignifiant. 

Le  douzième  et  le  treizième  jour«  tous  ces  symplèmes  prirent  on 
degré  plus  grand  d'intensité;  la  contraction  des  muscles  de  Tépine 
détermina  un  opisthotoooa  assez  léger,  à  la  vérité,  mais  cependant 
facile  à  reconnaître.  L*assoupissement  dans  lequel  le  malade  était 
plongé  depuis  douze  jours  se  convertit  en  véritable  coma,  et  la  mort 
survint  le  lendemain. 

'  Ouverture  du  cadavre  :  inflammation  de  Taracanolde,  tant  céré- 
brale que  spinale,  avec  couche  de  matière  puriforme  étendue  à  toute 
sa  surface.  Sérosité  purulente  et  floconneuse  épanchée  dans  les  ven- 
tricules latéraux  et  perlieulièrement  abondante  vers  Torigine  de  la 
queue  de  cbeval. 

.  Inflammation  .de  la  muqueuse  des  bronches  qui  se  troum  reoou* 
irerke  dans  teule  son  étendue  d*une  fausse  membrane  semblable  ft 
celle  qu'on  retrouve  dans  le  croup. 

On  sait  ce  que  signUBeat  de  pareilles  xoembranes  au  oounr 
de  la  pneumoaie.  r<0Qat»Mageadie,R6ixiak,  Gublâr  y  Toyaient 
dfis  matériaiix  analogues  àceux  qui  i^ndeut  imperméables  les 
alvéoles  pulmouaires.  Ces  fausses  uieoibraBes  fourmillent  de 
"pneinnoooqueB.  Nous  n^ous  eu  roocasion  d'obserrer  cette  ia- 
flammation  pseudomembraneuse  sans  pnetimonie  et,  dansunt 
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clinique  de  1884,  M.  Jaccoud  a  insisté  sur  la  présence  de 
pneumocoques  dans  cette  bronchite  sans  pneumonie. 

Des  observations  analogues  ont  été  publiées  par  divers  au- 
teurs ;  une,  fort  intéressante,  par  Nonat. 

Dans  l'observation  que  nous  venons  d'emprunter  à  Ducha- 
telet,  la  méningite  cérébrospinale  accompagnait  donc  une 
maladie  à  pneumocoques  et  c'est  pourquoi  nous  la  rapportons 
sans  hésitation  à  Tiniluence  de  ces  derniers. 
'  La  coïncidence  d'une  manifestation  pneumococcique  chez 
un  membre  de  la  même  famille  fera  également  préjuger  de  la 
nature  d'une  méningite  sporadique.  Ici  se  placerait  le  cas  de 
Dreschfeld  qui  vit  à  Manchester  deux  enfants  de  la  même 
famille,  l'un  pris  de  pneumonie,  l'autre  de  méningite.  Nous 
n'avons  pu  malheureusement  lire  ces  observations  dans  le 
mémoire  original. 

Nous  nous  appuyons  sur  les  observations  de  Leyden,  de 
Senger,  sur  les  nôtres,  pour  admettre  la  nature  pneumococ^ 
cique  oTun  certain  nombre  de  méningites  consécutives  à  des 
otites  aiguës.  Celles-ci  n'ont  rien  à  voir  avec  l'otorrhée  et  les 
accidents  liés  à  la  carie  du  rocher.  Je  ne  puis  établir  aujour- 
d'hui la  fréquence  de  ces  otites  aiguës  pneumococciques,  mais 
voici  une  observation  où  elles  ont  entraîné  la  méningite  et 
dans  laquelle  l'on  relève  même  Tétiologie  classique  de  la  pneu- 
nomie,  le  refroidissement. 

Obs*  XI  {résumée  de  Darolïes).  —  OtHê  aiguë  a  frigare.  Méningite.  ^ 
Une  femme  de  38  ans,  guérie  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu, 
B*expose,  le  5  janvier  1875,  à  un  courant  d'air  froid.  Le  soir  même, 
elle  se  plaint  de  douleurs  très  vives  dans  l'oreille  droite  et  d*une  sur-* 
dite  presque  complète. 

Le  8,  écoulement  purulent  par  l'oreille;  la  surdité  persiste. 

Le  tO,  maux  de  tète  violents.  Douleur  dans  la  région  mastoïdienne» 
Ecoulement  de  pua  peu  abondant.  Constipation. 

Le  15,  paralysie  faciale  complète.  Pas  de  céphalalgie. 

Le  16,  insomnie»  douleurs  frontales.  Pas  de  délire.  Ecoulement 
l'une  quantité  énorme  de  pua.  M.  89«,4.  8.  40*,2. 

Le  17»  La  céphalalgie  persiste  très  violente.  Rétraction  du  ventre» 
39«,8,  matin  et  soir. 
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Le  18,  dîminatioo  de  la  eéphalalgie,  39* ,3.  Le  soir,  U  tétc  est  ren- 
versée en  arrière,  40«. 

Le  19,  aggravation.  Délire.  Rsideur  de  la  nuque,  4û%8.  Le  soir, 
40«,2.  Trois  groupes  de  vésicules  d'herpès  du  côté  gauche  de  la  face. 

Le  20,  40*,8.  Fuiiginosités.  Sueurs  profuses.  Le  soir,  4«,6.  Mort. 

On  trouve  une  infiltration  purulente  sous-arachnoldienne. 
Le  pus  jaunâtre  prédomine  à  la  base  et  sur  Thémisphère  droit, 
nest  moindre  à  gauche  ;  outre  les  plaques  purulentes,  on 
trouve  des  îlots  de  pus. 

Otite  moyenne  suppurée.  Pus  dans  les  cellules  mastoîdes. 
Dans  l'aqueduc  de  Fallope  le  nerf  facial  baigne  dans  le  pus. 

Les  autres  organes  ne  présentent  point  d'altération. 

La  constatation  du  pneumocoque  est-elle  né^ssaire  dans 
un  cas  analogue  pour  justifier  l'interprétation  que  nous  pro- 
posons ici  711  suffit  que  la  démonstration  de  la  possibilité 
d'une  otite  par  pneumocoques  ail  été  fournie  pour  qu'on  s'em-^ 
presse  de  l'appliquer  à  cette  otite  à  début  aigu,  à  écoulement 
franchement  purulent  et  abondant. 

Chez  le  vieillard,  la  méningite  n'est  pas  exceptionnelle;  elle 
peut  survenir  au  cours  d'une  grippe  et  il  y  a  lieu  de  se  de- 
mander, en  pai-eil  cas,  s'il  ne  peut  pas  s'agir  d'une  méningite 
liée  à  la  pénétration  de  pneumocoques  au  niveau  des  fosses 
nasales.  Nous  devons  rappeler  ici  que  Weigert,  dans  un 
cas  de  méningite  cérébrospinale,  a  constaté  des  altérations 
marquées  de  la  voûte  des  fosses  nasales. 

L'observation  suivante,  que  nous  résumons  d'après  M.  Ray- 
mond, pourra  servir  de  type  k  pareilles  méningites  par  infec* 
tion  nasale. 

Obs.  XII.  —  Méningite  latente  au  cours  d^une  grippe  (résumée  d*après 
M.  Raymond).  —  Un  vieillard  de  75  ans  est  pris,  le  15  octobre,  d'un 
frisson  avec  claquements  de  dents. 

Le  16,  nouveau  frisson  suivi  de  chaleur  et  de  sueurs. 

Le  17,  état  gaatrique.  Courbature.  Coryza.  Conjonctives  injectées. 
Crachats  mousseux. 

Le  18,  état  semi-eomaleux.  Pat  de  paralysie,  de  contracture,  ni  de 
trépidation;  ZTfi.  Râles  sous-erépitants  aux  deux  bases,  en  arriére. 
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'    Mort  le  19,  à  midi. 

On  trouve,  à  la  base  du  cerveau,  une  matière  purulente,  qui  a  jus* 
•qu'à  deux  centimètres  d'épaisseur.  Un  exsadat  analogue  existe  le  long 
•des  scissures  de  Sylvius.  Le  cerveau  lui-même  est  intact.  Les  pou- 
mons ne  présentent  que  de  la  congestion,  sans  noyaux  de  broncho- 
pneumonie. 

La  rate,  plus  yolumiDease,  pèse  900  grammes. 
.    Congestion  du  foie,  des  reins. 


M.  Raymond  admet  que  chez  ce  malade,  la  méningite  est 
survenue  au  cours  d*une  grippe  et  signale  la  coexistence  à 
rhospice  d'Ivry  de  plusieurs  cas  de  cette  affection.  Nous 
avons  vu  combien  de  fois  la  grippe  a  été  présente  avant  les 
méningites  accompagnant  la  pneumonie. 

Nous  retrouvons  encore  les  circonstances  étiologiques  dont 
nous  avons  reconnu  l'importance  dans  notre  travail  dans  de 
nombreux  cas  de  méningites  dites  primitives. 

Ainsi  celles-ci  ont  été  maintes  fois  signalées  dans  les  der- 
niers mois  de  la  grossesse.  Cruveilhier  en  rapporte  un  exemple 
dans  son  atlas. 

Une  thèse  fort  intéressante  de  Rabjeau  est  consacrée  à  la 
méningite  aiguë  des  alcooliques  dont  antérieurement  MM.  Jac- 
coud  et  Robin  ont  publié  des  bons  exemples.  Or  nous  avons 
vu  la  fréquence  de  Talcoolisme  dans  la  méningite  pneumo- 
nique. 

Sans  doute,  cette  similitude  étiologique  ne  saurait  être  une 
démonstration  d'identité.  Mais  nous  ferons  remarquer  que  des 
travaux  récents  nous  autorisent  à  considérer  le  pneumocoque 
comme  un  organisme  sans  cesse  aux  aguets  autour  de  nous  et 
prêt  à  nous  atteindre  à  la  moindre  occasion  que  nous  lui  offrons. 

Il  ne  saurait  entrer  dans  notre  programme  d'exposer  au 
long  tous  ces  travaux,  mais  il  nous  faut  en  indiquer  la  subs- 
tance. Frânkel  a,  selon  nous,  prouvéd'uoe  façon  non  douteuse 
que  Vorganismê  de  la  pneumonie  esrieie  dam  la  boueke  Au- 
maine^  ett  dehors  de  la  pneumonie. 

Avant  lui,  Stemberg,  dès  qu'il  avait  eu  connaissance  Aes 
travattx  de  Priedltnder,  avait  proclamé  Tidentité  du  microbe 
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pneumonique  a^ec  le  microbe  contena  dans  la  salive  auquel 
il  avait  donné  le  nom  de  microbe  de  Pasteor. 

Notre  illustre  compatriote,  on  s'en  souvient,  avait  vu  d»- 
bord  dans  le  sang  des  animaux  inoculés  avec  la  salive  d'um 
enfant  enragé,  puis  chez  des  lapins  auxquels  il  injectait  la  sa* 
live  de  sujets  sains,  une  infection  spéciale  par  un  microbe 
étranglé  au  centre,  en  forme  de  8,  entouré  d'un  halo  brillant. 

Ce  microbe  en  huà  de  Pasteur,  ce  microeoccus p€ÊHorianus  de 
Sternberg,  ce  microbe  de  la  wepHcAme  toKvaire  de  Prânkel, 
9ont  identiques  au  pneumocoque. 

Frankel  Ta  prouvé  sans  conteste  et  nos  propres  recherches 
commencées  le  26  avril  ont  confirmé  en  tous  points  nos  asser- 
tions. 

Notre  propre  salive  du  26  avril  à  la  fin  de  juin  a  toujours 
renfermé  le  pneumocoque  ;  depuis,  elle  a  cessé  d>n  con- 
tenir. De  pareilles  variations  se  sont  présentées  à  Sternberg 
et  à  Fraenkel. 

Nous  ne  pouvons,  à  llieure  présente,  plus  que  Frinkei, 
rendre  compte  de  ces  différences  dans  l'activité  de  notre  sa- 
live. Peut  être  nous  sera-t-il  donné  d'expliquer  plus  tard  ce 
phénomène  bien  important. 

Mais  en  regrettant  cette  lacune,  il  n'en  reste  pas  moins 
établi  que  le  pneumocoque  peut  être  présent  dans  la  bouche 
et  sans  doute  aussi  dans  les  fosses  nasales  (Thost)  de  sujets 
sains.  De  même  que  Tinfluence  du  froid,  le  traumatisme  en 
pareil  cas  suffisent  à  produire  dans  le  poumon  les  conditions 
favorables  à  l'appel  et  au  développement  du  pneumocoque, 
de  même  le  coryza,  le  délire  alcoolique,  etc.,  pourront  déter- 
miner l'arrivée  du  microbe  dans  les  méninges,  où  il  dévelop- 
pera dès  lors  un  travail  inflammatoire. 

Des  recherches  bactériologiques  ne  tarderont  pas  sans 
doute  à  montrer  si  notre  interprétation  est  exacte.  Elles  nous 
apprendront  quelle  est  la  fréquence  relative  de  la  méningite 
pneumonique,  car  d  autres  microrganismes  présents  habituel- 
leneoi  ou  temporaiiemeat  dans  les  cavités  des  as  du  erim 
seront  autant  que  le  pneumocoque  susceptiblss  d*aaieaer  w 
irritation  des  méninges  dans  les  conditioiis  fiédlées.  Mm 
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tenons  à  bien  établir  que,  quelque  "part  importante  que  nous 
accordions  au  pneumocoque ^  nous  admettons  des  m(fningites 
simples  dues  à  d'antres  microbes  et  nous  avons  figuré  (7  et  8) 
les  microbes  observés  par  nous-même  dans  deux  cas  de  ce 
genre. 

Notre  observation  montre  qu  une  méningite  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde  peut  être  déterminée  par  le  pneumocoque. 

Elle  nous  autorise  à  supposer  que  la  méningite  secondaire 
dans  d'autres  observations  peut  avoir  pareille  origine. 

Cette  méningite  consécutive  à  la  fièvre  typhoïde  a  été  plus 
d'une  fois  signalée.  Raymond,  Clozelde  Boyer,  etc.,  en  four- 
.nissent  des  exemples. 

Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  tenir  compte  de  notre 
observation  personnelle  qui  nous  apprend  que  le  pneumo- 
coque trouve  sans  doute  dans  les  sujets  affaiblis  par  la  dothié- 
nentérie  un  terrain  favorable.  Nous  avons  pu  ^récemment, 
chez  un  malade,  constater  par  les  cultures  et  les  inoculations 
qu'au  pneumocoque  était  due  une  pneumonie  lobaire  survenue 
^u  cours  d'une  fièvre  typhoïde. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  la  méningite  typhoïde  pourra 
s'appliquer  à  d'autres  méningites  secondaires.  Mais  ici,  nous 
ne  pouvons  apporter  de  faits  démonstratifs  et  devons  nous 
borner  à  constater  que  la  scarlatine^  notamment  au  cours  de 
certaines  épidémtes,  détermine  assez  fréquemment  une  mé- 
ningite cérébro-spinale.  Il  en  est  de  même  du  typhus  récurrent. 

Nous  reconnaissons  que  des  recherches  complémentaires 
sont  nécessaires  pour  déterminer  la  justesse  de  quelques-unes 
de  nos  assimilations.  Maison  ne  pourra,  dès  l'heure  présente, 
douter  de  l'existence  d'une  méningite  par  pneumocoques  sans 
pneumonie,  méningite  qui  peut  être  primitive  ou  secondaire 

TROISIÈME  PARTIE 

MÉNINGITE  GÉRÉBROSPINALB  ÉPIDÉMIQUE  ET  PNEUMOCOQUES 

Une  interprétation  difTérente  de  la  nôtre  a  trouvé  de  chauds 
défenseurs  en  Allemagne. 
Dans  la  méningite  pneumonique  il  y  aurait  addition  à  la 
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pneumonie,  d'une  maladie  nouvelle,  la  méningite  cérébrospi- 
nale épidémique. 

Immermann  et  Heller  ont  émis  cette  explication  que  patron- 
nent Ziemmssen,  Jurgensen,  Maurer,  Willich,  que  Nauwerk 
même  n'ose  abandonner  radicalement.  Cette  doctrine  avait 
déjà  été  formulée  en  France  en  1855  par  Inglessis. 

Voici  les  principaux  arguments  d'Immermann  et  Heller: 
Habituellement  la  méningite  est  exceptionnelle  après  la  pneu- 
monie. En  1866  et  1867,  elle  a  été  extrêmement  fréquente.  Or, 
les  années  précédentes,  la  méningite  cérébrospinale  sévissait 
à  Erlangen.  L'agent  infectieux  de  1866  a  perdu  de  son  inten- 
sité. Il  n'a  été  plus  capable  de  faire  sentir  ses  effets  à  uu  orga- 
nisme sain.  La  débilitation  résultant  d*une  pneumonie  di- 
minue la  résistance  et  la  méningite  cércbrospinale,  désormais 
impuissante  vis-à-vis  des  autres,  vient  atteindre  les  pneumo- 
niques. 

Mais  si  l'interprétation  de  nos  auteurs  est  exacte,  comment 
se  fait-il  que  la  méningite  complique  les  seules  pneumonies  à 
l'exclusion  d'autres  maladies  souvent  bien  plus  débilitantes  ? 
Admettons  à  la  rigueur  une  affinité  spéciale  pour  le  convales- 
cent pneumonique,  affinité  dont  il  serait  difficile  de  fournir 
une  explication.  Il  y  a  eu  des  pneumonies  à  Erlangen  dans 
les  années  de  l'épidémie  de  méningite.  L'agent  infectieux 
ayant  aloi'S  une  nocivité  plus  grande,  la  plupart  des  pneu- 
monies auraient  dû  se  compliquer  de  méningite,  et  cependant 
celle-ci  y  a  été  beaucoup  plus  rare  que  plus  tard,  comme  le 
prouve  le  mémoire  même  d'Immermann. 

Que  penser  encore  de  cette  longue  persistance  de  Tinfluence 
méningitique  atténuée,  influence  qui  se  ferait  encore  sentir 
au  temps  où  écrit  Maurer  (1874). 

Mais  il  suffit,  pour  juger  la  théorie  de  nos  auteurs,  de  par- 
courir les  observations  publiées.  Il  n'y  a  certainement  pas 
à  Paris  en  1886  plus  que  les  années  précédentes,  d'épidémie 
de  méningite  cérébrospinale.  On  ne  la  trouve  pas  davantage 
en  1853,  au  moment  où  observent  Huhle  et  Inglessis,en  1879,etc* 

Nous  sommes  donc  amené  à  repousser  la  théorie  d'Er* 
langen. 
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Et  cependant  l'entente  avec  Immermann  et  Heller  serait 
bien  facile  en  modifiant  un  peu  leurs  conclusions* 

Nous  pensons  que  la  méningite  cérébrospinale  épidémîque 
relève  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  V organisme  pathogène 
de  la  pneumonie^  du  pneumocoque.  Nous  avons  été  précédé  dans 
cette  affirmation  par  un  professeur  italien,  Bozzolo. 

Mais  il  importe  de  bien  poser  la  question. 

Bozzoto  s'appuie  surtout  sur  une  observation  personnelle 
de  méningite  pneumonique.  Ayant  constaté  dans  les  méninges 
l'endocarde  et  le  poumon,  un  organisme  qui  lui  parait  le 
même,  il  croit  que  toutes  ces  manifestations  relèvent  d'une 
même  cause  et  est  disposé  à  admettre  que  celle-ci  peut  isolé* 
ment  produire  Tune  de  ces  cinq  manifestations  ;  pneumonie, 
pleurésie,  péricardite,  endocardite,  méningite. 

On  ne  serait  en  tout  cas  autorisé  à  rapprocher  que  la  ménin- 
gite cérébrospinale  sporadique.  Il  est  vrai  que  bien  des  auteurs 
ne  veulent  pas  séparer  celle-ci  de  Tépidémique»  Nous  ne  sau- 
rions, avant  une  enquête  sérieuse,  partager  cette  manière  de 
voir.  Le  caractère  épidémique  est  chose  des  plus  importantes. 
Telle  assimilation  établie  pour  la  méningite  sporadique  ne 
peut  nullement  être  rapportée  à  l'autre  sans  autre  forme  de^ 
procès. 

Aussi  tenterons -nous  de  montrer  les  raisons  suffisantes,  à 
notre  avis,  pour  rapporter  au  pneumocoque  la  méningite  épi- 
démique au  moins  dans  certaines  épidémies. 

Nous  commencerons  par  invoquer  les  arguments  que^ 
fournit  Tanatomie  pathologique. 

Au  cours  de  certaines  épidémies  Ton  a  signalé  la  grande 
fréquence  des  pneumonies. 

Il  en  a  été  ainsi  en  Allemagne  en  1864-1865  et  cela  dans  les 
points  les  plus  divers. 

Nous  trouvons  en  effet  à 

Breslau  1  pneumonie  franche  sur  3  (V.  Pastau). 
Berlin  5  broncho-pneumonies  sur  0  (Manokopf). 
Leipzig    2  *  —  —    5  (Wunderlich). 

ErlangenS  —  —  15(ZiemmssenetHess(l)» 

• 

(1)  Ziemmssen  a  tu  la  méniDgite  abortiTe  une  fois  ayee  pneumoDie,  xjï» 
avec  plaurésio. 
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Lower  signale,  de  son  côté,  un  cas  avec  pneumonie  k)- 
baire.  Il  serait  aisé  de  multiplier  ces  exemples,  qui  noms, 
donnent  une  proportion  de  ^^,  soit  plus  de  moitié. 

Dans  les  épidémies  allemandes  plus  récentes,  je  relève 
également  une  fréquence  notable  des  pneumonies. 

En  1879,  à  Hambourg,  Jaffë  constate  deux  fois  la  pneu--* 
monie  lobaire,  une  fois  la  gangrène  pulmonaire. 

Notons  au  cours  de  ces  épidémies  en  Allemagne,  la  mention 
assez  fréquente  de  la  pleurésie  (Jaffé,  Ziemssen,  Wunder- 
lich),  de  l'endocardite  végétante  (Mankopff  1,  Jaffé  2),  de  la 
péricardite  (Wunderlich).  A  Turin  et  à  Milan  la  coïncidence 
est  tout  aussi  fréquente,  ainsi  que  le  démontrent  les  stati»* 
tiques  de  Bozzolo. 

Sur  38  méningites  cérébrospinales,  il  y  a  eu  19  pneunumies^ 
2  pleurésies,  2  péricardites,  5  endocardites  végétantes. 

A  New- York,  Smith  nous  apprend  qu'en  1873  la  méningite' 
cérébrospinale  s'accompagna  très  souvent  de  pneumonie,  que* 
cette  fréquence  signalée  dans  d'autres  épidémies  justifie  la 
création  d'une  forme  pneimionique  de  méningiie  céribrospi^ 
naîe  introduite  dans  la  nomenclature  par  Webber. 

Lors  de  ces  épidémies  de  méningites  cérébrospinales,  nouS' 
trouvons  fréquemment  signalée  la  coexistence  de  nombremx 
cas  de  pneumonie. 

Dans  d'autres  circonstances,  l'épidémie  de  méningite  céré* 
brospinale  a  été  précédée  à  brève  échéance  d'une  épidémie  de 
grippe.  Or,  les  cas  observés  cette  année  aussi  bien  que  ceux 
de  1836,  nous  ont  montré  que  la  pneumonie  était  extrômemeût 
fréquente  et  grave  les  années  de  grippe. 

On  a  plus  d'une  fois  observé  dans  la  méningite  cérébroapi-^ 
nale  certaines  altérations  auxquelles  nous  avons  attribué 
grande  importance  dans  la  pathogénie  de  la  méningite  pneu* 
mocococcique  avec  ou  sans  pneumonie. 

On  a  tout  particulièrement  étudié  les  troubles  de  l'appareil 
auditif.  Les  observations  de  Moos  ont  montré  que,  au  moins 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  troubles  de  Touïe  sont 
d'origine  matérielle  et  surtout  dus  à  la  suppuration  de  la 
caisse  et  des  canaux  du  labyrinthe. 
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Ces  altérations  sont  présentées  de  très  bonne  heure.  Les 
auteurs  qui  les  ont  étudiées  croient  que  les  lésions  sont  dues 
à  Textension  du  processus  inflammatoire  des  méninges  à  la 
caisse  acoustique.  Il  serait  utile  de  se  préoccuper  de  bonne 
heure  dans  la  maladie  de  Tétat  de  Touïe  et  peut-être  trouvera- 
t-on  alors  de  bonnes  raisons  pour  appuyer  cette  hypothèse 
que  quelquefois  les  altérations  du  labyrinthe  et  de  la  caisse» 
sont  au  contraire  primitives. 

Ce  qui  nous  pousse  à  soulever  pareille  supposition  ce  n'est 
pas  seulement  l'analogie  avec  les  faits  étudiés  à  propos  de  la 
méningite  pneumonique,  ce  sont  des  nolions  acquises  au 
sujet  de  cas  de  méningite  cérébros^pinale  avec  altération  des 
fosses  nasales.  Weigert  a  en  effet,  dans  un  cas,  constaté  Tin- 
flammation  de  la  membrane  pituitaire  et  la  continuité  de  la 
suppuration  de  celle-ci  aux  méninges  et  d'autre  part,Strûmpell 
a  pu  vérifier  la  précocité  de  l'anosmie,  ce  qui  permet  d'accepter 
la  succession  proposée. 

Les  troubles  auditifs  dans  la  méningite  cérébrospinale  épi* 
démique  semblent  bien  plus  fréquents  dans  les  épidémies 
allemandes  ou  américaines  auxquelles  j'ai  fait  allusion,  que 
dans  d'autres  épidémies. 

On  le  voit,  nous  invoquons  en  faveur  de  la  nature  pneumo- 
nique de  la  méningite  cérébrospinale  épidémique,  les  mêmes 
arguments  qui  nous  avaient  servi  à  propos  de  la  méningite 
sporadique.  Pour  beaucoup  d'auteurs  du  reste,  il  n'y  a  aucune 
différence  essentielle  entre  la  méningite  sporadique  et  la  mé- 
ningite épidémique. 

Mais  cette  particularité  même  de  sévir  par  épidémies  n'ap- 
pariient-elle  pas  parfois  à  la  pneumonie  elle-même  ? 

Elle  aussi  a  ses  épidémies  de  famille,  de  maison,  de  quartier, 
de  ville,  et  Ton  peut  sans  peine,  rapprocher  de  l'épidémie  du 
bagne  de  Rochefort,  celle  de  pneumonie  de  la  prison  d'Amberg, 
des  foyers  de  famille  de  méningite  signalés  par  Hirsch  ceux  si 
remarquables  de  méningite  observés  à  Dublin  (1885). 

A  Oradiska,  Tannée  dernière,  M.  Stein  voyait  successi- 
vement la  pneumonie  atteindre  des  soldats  d'une  même  com- 
pagnie à  l'exclusion  du  reste  de  la  garnison.  De  même,  au  fort 
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de  Vincennes,  la  méningite  ne  sévissait  que  sur  quelques 
soldats  d'une  seule  batterie  (1881). 

Que  si  maintenant  on  vient  à  invoquer  les  cas  où  Tépidémie 
de  méningite  a  été  beaucoup  plus  généralisée,  nous  n'avons 
qu'à  entrouvrir  les  éphémérides  épidémiologiques  léguées  par 
nos  prédécesseurs  pour  constater  qu'il  y  a  eu  souvent  des 
épidémies  meurtrières  et  généralisées  de  pneumonie  ou  de 
pleurésies  (1816). 

Que  les  épidémies  de  formes  pneumoniques  soient  plus  rares 
que  les  méningitiques,  cela  ne  sera  pas  surprenant;  le  pneu* 
mocoque  a  certainement  un  accès  plus  facile  au  poumon,  la 
preuve  en  est  dans  la  fréquence  même  de  la  pneumonie.  Pour 
qu'il  y  ait  méningite  il  faut  peut-être  une  activité  plus  grande. 
Les  pneumonies  avec  méningite  s'observent  lorsque  la  maladie 
est  grave  et  a  la  forme  épidémique  et  contagieuse.  Il  n'est  pas 
surprenant  que  cette  allure  épidémique  et  contagieuse  soit 
relevée  dans  les  cas  de  méningite  cérébrospinale. 

Nous  pensons,  pour  les  raisons  que  nous  venons  d'émettre, 
que  la  méningite  cérébrospinale  épidémique  est  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas  due  au  pneumocoque.  Nous  insistons  sur 
cette  restriction  :  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

De  même  que  plusieurs  agents  pathogènes  peuvent  déter- 
miner une  méningite  sporadique  ;  de  même  la  méningite  céré- 
brospinale épidémique  peut  sans  doute  relever  de  causes  di- 
verses. 

Ainsi  s'expliquent  sans  doute,  les  caractères  différents  à  tous 
égards  relevés  à  propos  de  certaines  épidémies. 

Nous  avons  déjà  déclaré  qu'à  notre  avis  la  méningite  ob- 
servée en  Allemagne  de  1863  à  1866,  était  due  sans  doute  au 
pneumocoque.  11  en  est  de  même  aussi  de  l'épidémie  ita- 
lienne, de  celle  qui  sévit  en  1873  à  New-York. 

La  grande  épidémie  américaine  du  commencement  de  c 
siècle  coïncidait  avec  une  épidémie  de  pneumonie,  de  pleurésie 
Beaucoup  d'auteurs  considéraient  les  altérations  thoraciques 
comme  caractiirisant  le  <c  Spotted  fever  »  plus  que  l'inflamma- 
tion des  enveloppes  du  cerveau. 

L'épidémie  de  méninoK)  ite  qui  fût  observée  en  Franoe  et  en 
T.  160.  4 
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Allemagne  de  1812  à.  1814,  présentait  un  caractère  anatogue. 

Gasc  nous  apprend  en  effet  la  fréquence  de  la  pleurésie  et 
de  la  péricardite.  Comte,  de  février  à  mars  18J4,  à  rhopital 
milixaire  de  Grenoble,  eut  Voccaaion  d'ol>serv^  un  cectain 
iu>xnl)re  de  méniogjLtes  cârébroepinalea.  A  La  même  époque,  il 
était  frappé  de  la  frégueioce  des  maladiee  graves  des  viscères 
de  Tabdomen  et  de  la  poitrine. 

«  Epanchements  énormes  desérosité  et  depus^-^^ésorsamsa- 
tion  complète  des  poumoa». — Traces  d'iaflajBUDaftion  du  cœur . 

U  eut  été  intéressant  de  savoir  si  les  sujets  morts  de  mé- 
ningite cérébcoapinale  présentaient  des  désordres  analogoea. 
MaU&eureueement,  Tauteur  noms  apprend  que  : 

«  Comme  nous  n'avions  alors  point  de  naornent  à  perdre  soit 
pour  le  service  de  rhôpital,  soit  pour  notre  pntique  particu* 
lière,  nous  bornioiks^  chei  les  sujets  vielimts  de  cette  malaidtc, 
nos  recherches  à  la  tète  et  au  canal  vertébral^  attenéDi  que 
nous  y  trouvions  des  lésions  fluffiaanles  pour  nous  rendre 
compte  des  priacipaiix  phénomènes.  • 

Cependant  Faheence  de  troubles  auurqnés  do  côté  de  l'appa- 
reil respiratoire  ne  prouvait  nmUemeat  qu'oQ  n'eût  pas  trouvé 
de  ce  côté  des  désordres  marqués,  car  chcs  les  sujets  qui  pré* 
senièreat  à  Comte  cks  lésions  graves  de  la  poilrjfiie  il  n'y  await 
eu  «  ni  gôae  apparente  de  la  respiration,  ni  toox,  ni  irrégala<- 
rite  du  poi^  »  •  La  pearcuasioa  seule  lui  pecmettail  de  soup^ 
çonner  ces  pneumonies  et  pleurésies  latentes. 

Dans  les  (tiverses  éptdénûes  que  noua  v^aons  de  signaler, 
nous  notons  la  plus  graiMhe  âiffusioa  des  foyers»  la  pius 
longue  durée,  la  fréfucace  des  cas  abortàfs  eu  proLoagée,.  la 
prédisposition  des  sujets  en  bas  igt^ 

D'autres  épidémies  ne  présentent  aucune  de  ces  particula- 
rités. Ainsi  Vintéreasanle  épidémie  de  France  débutant  à  Dut 
et  Bayonne,  envahissant  plus  tard  Bechefort,  Versailles,  Metz, 
Strasbourg,  etc.,  resta  généralement  limilée  à  la  populatiiMi 
des  casernes,,  des  hApiftaux  ou  prîsoiis^  La  durée  de  Tépi*- 
diémie  fut  coorte  et  If  on  n'observa  pas  après  sa  dilsparitioa,  ces 
cas  sporadiques,  qui  encore  aufourdlmi,  s'idiservcut  dans  les 
ftoyers  qu'ont  envahis  <Paiili>es  épidémies  ie  méniopte. 


Dans  répidémie  fi^nçaxse,  les  oonpllcttluiu  <lii  celé  dw 
voies  respiratoires  ont  été  rares.  Sur  373  cas  à  Strasbourg, 
Tourdes  dît  avoir  relevé  2  fois  la  pleurésie,  5  icns  la  pneu- 
monie, 1  fois  la  péricardiie,  ^Ms  les  arthrites. 

Il  serait  intéressant  CBPyfTM  nous  de  poHmdvre  ce  parallële; 
mais  il  faudrait  un  nombre  âe  doeaments  plus  considérable 
mae  œlui  ^ui  nous  a  été  accessible.  Mous  pourrons  peut-être 
ireTeair  ultériaiireme&t  sur  ce  sujet. 

Mai»  il  iaudxa«  pour  cette  dissociation  du  grouj^  des  ménin- 
fjUea  éyidéiBiqses,  compter  sur  les  études  bactériologicfues 
«nAore  pluA  q;ue  sur  ces  analyses  rétrospectives. 

M.  le  Jy  Musso,  de  Turin,  nous  a  appris  (communication  ver- 
bale) 91e  dans,  cette  tîUs  la  méningite,  est  sporadique.  Aussi 

« 

•ne  ponkwoBs-Qous  iuvtquer  ici  avec  certitude  la  constatation 
laila  pu  M.  Foa  et  Bordone  Uffi^dozzi  du  pneumocoque  dans 
^l&ax>  cas  de  méaiagM^. 

'  LeiebteiisteEa  et  Babès  aaï  trouvé  des  oi^ganismes  arrondis 
analogues  à  ceux  de  la  suppuration.  Leurs  cas  ne  relèvem 
doAC  pas  àur  paeiuaocogae  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'ime  in- 
ieeUûii  iBÎate»  et  noua  savons  que  celles-ci  sont  fréquentes 
daiûa  lia  poeumaïue  (ezjpiérience  VU). 

M.  Wid3l«i]UenAed«s  bopitauz^a  bien  voulu  nous  app^^^dre 
qu'il  a  ooxMlalé:  de  la  faeoa  la  plus  évidente  le  microcoque 
laneéolAfACajMulâ  dana  Texsudat  r^ehidien  et  oBânien  d'm^ 
méaingiia  céréhrospinale*  Le  sujat  de  l'observation  est  un 
aolikaftde  la  gamiioa  d'Orléans.  Il  y  a  eu  au  début  de  1886, 
il;  BloîB  d'abord,  tcms  mois  après  a  Orléaûs»  ime  épidémie  de 
méningite  cérébBOspiaale  dana  la  garnison.  Avant  les  ménin- 
gites on  avait  observé  dans  ces  deux  garnisons,  ime  épfidémie 
de  pneumonie  et  de  scarlatine.  Ces  épidémies  litMreBsaMes  à 
tous  égards  seront  sans  doute  publiées  dans  le  Recueil  de 
mémoires  de  médecine  militaire. 

Ainsi,  quoique  ne  disposant  pas  d'observationg  personnetles, 
Boua  croyons  pouvoir  faire  jpuer  au  pneumocoque  dans  la 
pathogénie  des  méningites  cérébrospioaks  épidémiques«  un 
rôle  analogue  à  eeivi  qoa  nûua  hd  avûaa  raconau  d^ia  eelie 
des  méningites  simples,  aeeompagnaot  00  mm  la  faeaoMNiie^ 
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ÉTODB  SUR  LE  C^pCUM  ET   SES  HERNIES 

Par  M.  TUPPIER, 
Prosectour  à  la  Faculté  de  Paris. 
{Suite  et  fin,) 

II.  En  est-il  de  même  des  hernies  dites  à  sac  incomplet.  Ici  les 
faits  sont  plus  nombreux,  mais  assez  mal  décrits,  je  relève 
7  exemples.  Dans  toutes  les  observations,  même  les  plus  ré- 
centes, on  confond  le  cœcum  et  le  côlon  ascendant,  et  on  parle 
du  sac  incomplet  sans  donner  exactement  son  étendue  et  sans 
nous  dire  à  quel  niveau  le  péritoine  remontait  sur  la  hernie. 
Mais  surtout  et  avant  tout,  presque  tous  les  cas  observés  ont 
trait  à  des  hernies  caecales  compliquées  de  la  présence  de 
rintestin  grêle  et  du  côlon  ascendant|  et  non  pas  des  hernies 
simples  et  primitives  ;  17  fois  riléon,  15  à  50  cent.  ;  8  fois  le 
côlon  ascendant  ;  5  fois  le  gros  intestin  ;  4  fois  Tépiploon  ;  2  fois 
le  côlon  ascendant. 

Là  encore,  pour  me  mettre  à  l'abri  de  toute  erreur,  je  veux 
prendre  pour  juges  les  seules  dissections  anatomiques.  La  pièce 
de  Gloquet,  déposée  au  musée  Dupuy  tren,  contient  15  cent,  d'in* 
testin;  Gappa  (l),dans  son  observation  plus  probante,  ne  donne 
pas  la  limite  du  sac  en  haut  et  nous  décrit  8  cent,  d'intestin 
dans  le  sac.  Dans  le  cas  de  Demeaux  (2),  où  la  paroi  postérieure 
du  caecum  est  dépourvue  de  péritoine  et  seule  engagée,  il  y  a  8 
pouces  d*intestin  grêle.  Il  en  est  de  même  du  cas  de  Follet  (3) 
et  de  celui  de  Laborde  (4).  En  voici  un  nouvel  exemple.  J'ai 
trouvé  la  pièce  à  l'amphithéâtre  de  TÉcole  pratique. 

Hemiê  du  emeum  du  côlon  ascendant  et  de  Cintestin  grêle  contenus  dans 
U  canal  inguinal  droit,  —  Kctopie  testiculaire,  —  Hydrocèle. 

Au  niveau  du  pli  de  l'aine  du  côté  droit,  existe  une  tumeur  du  vo- 

(1)  Cappa.  Th.  Paris,  1875.  D«s  accidents  dei  hsrnies. 

(2)  Demeaux.  Ann.  de  chir.  fr.  et  étr.,  1840.  Hernie  inguinale  droite  dm 
CMciim  et  de  Tintostin  grêle. 

(S)  FoUet.  doo.  de  ehirargie*  1872.  H.  ing.  du  csscum» 

(4)  Laborde.  Soc.  anat.,  18d2.  H.  ing.  dn  csacum  avec  sac  latéral* 
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lame  du  poing.  Elle  occupe  )a  partie  médiane  de  Tarcade  crarale 
t|u'elle  dépasse  en  haut,  la  plua  grande  partie  est  située  au-dessous 
de  Tarcade. 

Elle  est  molle,  flasque,  légèrement  iobulée,  mobile  sur  les  parties 
profondes  et  sous  la  peau  elle  présente  un  pédicule  qui  répond  à  Tan- 
neau  inguinal  eiteme.  Le  scrotum  du  même  côté  ne  contient  ni  tes- 
ticule ni  débris  de  cet  organe. 

La  dissection  de  la  peau  permet  de  constater  que  le  tissu  cellulaire 
80us-jacent  est  aminci,  à  tel  point  qu*on  tombe  de  suite  sur  une 
▼aste  poche  qui  semble  enrelopper  toute  la  tumeur.  Celte  poche  est 
partout  continue,  on  peut  cependant  voir  qu'elle  est  bilobée  et 
séparable  en  deux  parties.  La  tumeur  inférieure  est  manifestement 
liquide  et  fluctuante,  elle  présente  le  volume  d'une  orange.  A  l'on- 
Terture,  je  trouve  un  liquide  citrin  au  milieu  duquel  nage  un  petit 
testicule  flasque,  mais  complet;  il  adhère  à  la  paroi  postérieure  de  la 
poche.  Il  s'agit  donc  d'une  hydrocèle  de  la  vaginale  retenue  au-des- 
aous  de  l'anneau  inguinal. 

La  partie  supérieure  de.la  tunique  vaginale  adhère  à  une  surface 
irrégulière  plissés,  ressemblant  un  peu  à  un  gros  intestin  en  état  de 
vacuité.  Le  reste  de  la  tumeur  est  contenu  dans  le  canal  inguinal,  et 
pour  en  chwcherles  connexions,  j'ouvre  transversalement  l'abdomen 
et  le  péritoine  à  4  travers  de  doigt  au-dessus.  Je  constate  que  le  péri- 
toine s'invagine  dans  l'anneau  et  forme  sac,  il  n'y  est  point  serré  et 
l'index  se  meut  librement  à  son  niveau  ;  mais  en  cherchant  les  rap- 
ports du  fond  du  sac,  je  trouve  qu'il  forme  une  rigole  circulaire  au 
centre  de  laquelle  l'intestin  parait  plonger  pour  sortir  du  repli  péri- 
tonéal.  En  plaçant  un  autre  doigt  dans  la  vaginale,  je  sens  nettement 
que  rinlestin  passe  au-dessous  du  sac  pour  faire  saillie  dans  la  vagi- 
nale et  remonter  ensuite  au-dessus  du  péritoine  et  constituer  le 
côlon  ascendant.  Le  canal  déférent  adhère  intimement  au  sac,  il  fait 
saillie  à  son  intérieur  et  présente  là  un  méso.  Voici,  d'ailleurs,  ce 
qu'une  dissection  attentive  nous  montre  au  point  de  vue  de  la  dispo- 
sition complexe  de  l'intestin  : 

Le  sac  contient  une  anse  intestinale,  la  terminaison  de  Tintestin 
grêle,  le  C9cum  et  la  partie  initiale  du  côlon  ascendant. 

En  descendant  le  cours  de  l'iléon,  on  trouve  d'abord  au  collet  du 
sac  une  adhérence  qui  relie  une  anse  intestinale  à  la  partie  du  caecum 
voisine  de  l'appendice  vermiculaire,  mais  l'anse  adhérente  est  en 
dehors  du  sac.  Après  15  centimètres  de  trajet  on  tombe  alors  sur  la 
&n  de  l'intestin  grêle  qui  entre  dans  le  sac,  et  se  continue  avec  le 


emoma.  Ob  «temier  est  iMwrsë,  le  f«nd  éi  ï^^mdit»  iftrmktàmm 
•«g«r«l0fit  en  haut  «t  la  partie  qai  ^ a  eoniiniie  avac  Im  <iMoft  aaoïOo 
dant  forme  à  la  partie  inférieure  un  coude  brusque  dont  U  oomanrilé 
rcgoniB  an  haat. 

Sa  somme^ie  fsfiéèeiila  coatenn  dans  le  aacfmtacéal  esi  laipiéNMiilé 
par  la  fia  de  filéao,  et  aa  contraire  aii  fan  eaiait  ea  é^kon  àa  péri« 
toine  l'ensemble  de  la  hernie  au  point  oà  aile  Iranchiiraaaeau  iiifaî«- 
aai,  oa  voit  qve  ce  pédieirie  ee  eampaae  poa  aiealaaiant  de  Tiataetin 
l^le.  Biais  4u  côloa  ascoatait.  Oaelaaont  doae  ke  rapports  du  pA- 
riloiaa  avec  les  Tisoèree  herniéa.  La  rifoàe  cironUire  que  le  do^i, 
iatrodttitpar  raiidomcn,amvatt  toat  à  rhaare,  ^trnaaiimt  laiar«i* 
naiooB  de  l'éateatia  gaâie  et  la  csoum  qui»  par  eonaéqaeaâ*aaiii 
faeouvierie  da  périlaiae,  tandis  qae  la  comMaDOMMaat  dhn  aôloa  aa* 
eeadant,  dépoami  d'eavaloppe  sérenae,  af'appliqpie  diracteaieaA  à  la 
tuaîqae  Taginale,  pals  nmonte  aoua  la  pdn&oinaan  nâvaaa  de  la  par* 
lie  laUérale  esteme  da  aac,  paar  repreadre  aa  siteaûcti  aur  la  pariie 
latérale  de  Tabdomen.  Au-dessus  du  sac«  une  adhéreaae  lèeha  et 
leagae  relie  le  laad  da  eaooia  à  aae  anse  Toiaiae. 

Noioas,  eB#a,  qae  du  «M  fa«iebe  extele  vna  parsietanea  da  canal 
pMtoaèo-tagiaal  soas  léraM  d'an  anfaoe  conduit  admeltaatà  peiiBa 
le  petit  daijgt  M  desoendarat  jaaqa^aa-dessae  de  la  Tsgiaala.  Cette 
eérease  est  fermée  et  elle  coalieot  an  liquide  Jauae,  fdpidtdjfœ  aÉl 
iaduré,  éfpaieei  comme  dans  les  erehiteschreaiqiias. 

L'ememMe  de  ces  lésitms  complexée  me  parait  étie  le  acd^ 
vaut  : 

Des  deux  côtés,  faydraeèle  dtie  II  une  orchlte  thToafque.  Ba  côiè 
gauche^  anomalie  de  formation  du  canal  tnguîaal,  peraiirtance  du  ca- 
nal yaglno-péritonéal. 

A  droite,  ectopie  Inguinale  externe  du  testicule  et  atrophie  ûe  la 
glande.  Hernie  Inguinale  oblique  externe  contenant  !e  e»cum  ren- 
yersé  et  la  partie  initiale  du  côlon  ascendant.  Le  c»eum  est  recoutert 
de  péritoine,  le  côlon  ascendant  est  dépoonru  d^enTsloppe  ai^renae.  n 
est  probable  que  rérolntion  de  cette  hernie  a  en  lieu  par  descente 
du  côlon  ascendant  qui,  &  sa  suite,  a  renversé  puis  attiré  le  eœonm  et 
son  péritoine  avec  Tintestin  grôle.  Le  renversement  dn  c»cmn  recou- 
vert de  ses  séreuses  ne  me  parait  paa  susceptible  d'une  antre  inter- 
prétation. Car  si  la  cavité  cacale  était  descendue  la  première  elle 
n'aurait  eu  aucune  raison  pour  se  renverser. 

Tous  ces  faits  ne  sont  pas  des  hernies  caecales  primitives  et 
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à  Bac  ineoinplet,  car  eHes  (xmtienneiit  de  Fintestin  grêle  et  le 
cdlon  ascendant;  là  encore  la  pièce  caractéristique  fait  défaut , 
le  sac  est  incomplet,  mais  V éisit-il  primiiîvement?  c'est  ce  que 
rien  ne  me  permet  d'affirmer;  il  est  vrai  qu*aucune  observation 
ne  rinfirme.  J'essaierai  dans  un  instant  de  démontrer  qu^en 
tout  cas  le  fiait  doit  être  rare. 

m.  Quant  aux  hernies  avec  sac  complet,  leur  nombre  est 
maintenant  trop  considérable  pour  que  je  puisse  citer  ici  tous 
les  exemples.  Trêves  en  rapporte  5  cas  à  lui  seul  et  en  trouve 
12  dans  les  musées  de  Guys  et  de  Saint-Tbomafi. 

Lockwood,  Herbert  (1),  Dunlop  (2),  Leroux  (3),  Labbé,  Clo- 
quet,  Winslow,  Sandiibrt  (4)  et  Sctunidt  (5)  en  publient 
d'autres,  ce  qui  porte  à  30  le  nombre  des  cas  où  le  sac  a  été 
nettement  préparé  par  dissection.  En  voici  un  exemple  inédit 
qui,  vu  la  rai*eté  des  hernies  ombilicales  du  caecum,  mérite  de 
prendre  place  ici  : 

Bemie  ombilicale  étranglée  contenanlle  escunif  par  M.  Quenq,  chirur" 
gien  des  hâpitaux^  d'après  les  notes  de  M.  TâMOiE,  interne  du  service. 

La  nommée  C. . . . ,  Rosalie,  âgée  de  47  ans.  Bntrée  le  27  mars  1887^ 
salle  Sainte-Glotilde,  lit  n""  3. 

intécédents  buIs.  Celte  malade  a  eu  trois  enfants»  la  premier  iljjr  a 
quinze  ans,  le  dernier  il  jasix  ans.  Chacun  des  accouchements  a  été 
normal,  toutefois  depuis  le  premier  la  malade  porte  uae  hernie  om- 
bilicale de  la  :gros8eur  d*une  tète  d*«nfanL  Cette  hernie,  icrôduciiUe 
ordinairement,  ne  Va  jamais  gênée  et  grâce  à  une  ceinture  hjpogas- 
trique  avec  pelote  concave,  elle  a  pu  vaquer  à  ses  oooupations* 

Le  2e  mars,  à  8  heures  du  soir»  sans  cauM  cfMinoe.  eilo  cesaentii  de 
vives  douleurs  au  niveau  de  sa  hemiep  donlenca  bientôt  intolérables 
et  obligeant  la  malade  à  s'aliter*  Pendant  la  nuit  survinreot  des  vo- 
missements; un  médecin  appelé  ordonna  un  purgatif  saas  résultat  et 
le  27  mars,  à  10  h«  i/2  du  matin,  la  maUde  entca  à  rhâpiUd. 


(1)  H«rbirt.  ICudl  TiMi  mnd  0«i.,  IffTS.  H.  ii^. 

(2)  Donlop.  Tb«  Làuoèt,  1879.  H.  iag.  <la  «iNiun. 

(3)  Leroaz.  Rev.  ment,  de  «hir«.  1880.  £•  Ing.  iras  folaainauae. 

(4)  Sandif<Mn.  Icmes  benùsa  coqgeniUB. 

(5)  Smith  <J.  Kellot).  The  Lancat,  1876.  H.  du  côlon. 


M  MEMOIRES   ORJQINAUX. 

C*est  une  femme  énorme,  présentant  une  adipe  remarquable.  Son 
ventre  semble  bilobé  et  un  sillon  sépare  Tabdomen  proprement  dit 
d'une  tumeur  extrêmement  volumineuse,  partant  de  l'ombilic  et 
s*étendant  presque  jusqu'au  pubis,  élargie  à  sa  partie  supérieure,  co- 
nique au  contraire  à  sa  partie  inférieure.  Cette  tumeur  est  souple, 
légèrement  tendue  pourtant,  douloureuse  à  la  pression,  régulière  à  la 
palpation,  et  sonore  à  la  percussion  dans  toute  son  étendue.  La  ma- 
lade accuse  des  coliques  violentes.  Depuis  la  veille  elle  n*a  rendu  ni 
matières  ni  gaz  par  le  bas,  son  faciès  ne  préâente  rien  de  particulier; 
elle  répond  bien  aux  questions  qu'on  lui  fait,  le  pouls  reste  plein  et 
peu  fréquent.  Vomissements  verdâtres.  Lavage  de  Testomac.  Lave- 
ments gazeux.  Aucun  résultat.  Le  soir,  courants  continus  sur  le 
ventre. 

28  matin.  La  malade  semble  mieuy,  la  tumeur  est  peu  tendue.  Pas 
de  vomissemenls,  pas  de  gaz. 

Soir.  Les  douleurs  ont  augmenté,  la  malade  pousse  des  cris  inces- 
sants, le  pouls  est  plus  fréquent;  la  tumeur  est  devenue  subitement 
tendue  et  bosselée,  elle  est  sonore  sur  tous  les  points. 

M.  Quenu  pense  à  un  étranglement  siégeant  dans  le  sac  lui-môme 
et  il  juge  une  opération  nécessaire. 

Incision  longitudinale  sur  toute  la  tumeur,  incision  de  15  à 
18  centimètres  remontant  au-dessus  de  l'ombilic.  La  peau,  d'une  ex- 
trême minceur  à  C3  niveau,  est  comme  soudée  au  péritoine,  de  sorte 
qu^on  incise  du  même  coup  et  la  peau  et  le  sac. 

Une  fois  cette  incision  pratiquée,  on  rencontre  une  masse  bosselée, 
qui  paraît  être  le  caBcum  et  qui  est  recouverte  par  quelques  anses 
d*intestin  grêle.  Cette  masse  est  comme  encadrée  par  un  gros  boudin 
sardistendu  qui  n*est  autre  que  le  reste  du  gros  intestin  (cdlon  as- 
cendant, céion  transverse),  en  outre,  à  gauche,  se  trouve  une  masse 
graisseuse  constituée  par  le  grand  épiploon. 

Cet  épiploon  est  réséqué,  la  masse  d'intestin  grêle  peut  être 
réduite.  On  reconnaît  alors  plus  nettement  encore  le  caecum 
avec  ses  bandes  et  ses  bosselures.  Mais  à  ce  moment  l'opéra- 
tion est  hésitante,  et  cette  hésitation  est  justifiée  par  les  dif- 
ficultés de  manœuvres.  Sur  une  étendue,  en  effet,  de  plu- 
sieurs centimètres,  se  remarque  un  éclatement  de  la  séreuse.  Avec 
toute  la  prudence  nécessaire  le  c»cum  est  relevé,  on  le  fait  basculer 
en  haut,  on  le  détord,  et  l'on  s^aperçoit  que  l'appendice  décrit  un 
demi-cercle  parallèle  à  Panneau  ombilical,  qu'il  est  adhérent  à  la 
paroi  opposée  du  sac,  et  qu'il  forme  justement  une  bride  à  l'union  du 
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wcuB  et  4?  la  paroi  aseendante  du  eAlon.  Ce(t«  adhAnaee  est  seo- 
tioaDée  entre  deoi  ligatures,  le  CBcmn  devient  subitement  souple,  et 
aprts  quelques  ditfieultAs,  on  en  opère  la  rdduoUon.  Il  n'y  a  aucun 
étraaglement  i  l'anneau  qui  est  lai^e,  nais  par  pr4eaution.  on  le 
dibride  encore  largement.  Cet  étranglement  laré,et  U  cœoum  réduit, 
il  reste  dans  le  sac  les  portions  d'intesiin  qui  y  sont  depuis  la  for- 
mation de  la  hernie.  (I)  semble,  en  effet,  qu'il  y  avait  là  une  Tîeille 
Jtemie  irréductible  composée  des  eAlons  ascendant  et  Iransnrse,  aoi- 
qaels  s'étaient  ajoutés  subitement  le  cecum  et  la  portion  adjacente 
de  l'intestin  gr41e.) 

Ces  parties  constituant  la  Tieille  hernie  sont  irréductibles  ;  car  les 
sulbérences  sont  tellement  intimes  que  la  paroi  du  sac  ne  Tait  peur 
aiinsi  dire  qu'un  avee  les  paroia  de  l'intestia  qui  s'y  trourent  accolées. 
La  plaie  est  suturée  et  on  laisae  ainsi  subsister  la  tumeur  primitive; 
l'opéraUon  a  duré  une  heure  sous  le  chlorororme. 

29.  La  malade  est  assez  bien,  quelques  Tomissementa  sans  carac- 
tère pendant  la  nuit,  les  douleurs  ont  diminué.  Temp.  36*5. 

30.  Pendant  la  nuit  deux  selles  abondantes,  quelques  vomissements. 
Boissons  glacées.  Le  soir,  même  état,  les  vomissements  persistent. 
Temp.  37*. 

l"  avril.  Les  vomissements  sont  plus  fréquents. 

A  six  heures  le  pouls  est  tris  faible  et  ne  peut  être  compté. 
Temp.  se^ 

Mort  à  10  heures  du  soir. 

ÀttloptU.  —  L'ouverture  de  la  hernie  ne  dénote  rien  de  particulier, 
aucune  tracs  de  perforation.  Les  parois  du  sscsontcongeBUoQaées(ce 
qui  exislait  au  moment  de  l'opération],  aucune  trace  de  péritonite.  Les 
anses  de  l'intestin  grêle  sont  distendues.  Le  ceecum  et  le  cAlon  ss- 
cendaot  sont  remplis  de  matières  ;  les  anses  intestinales  sont  telle- 
ment unies  aux  parois  du  sac  qu'on  arrache  celles-ci  pour  dérouler 
l'intestin.  Aucune  trace  d'étranglement  an  aucun  point,  et  nous  ne 
trouvons  de  particulier  que  l'extrémité  inférieure  de  l'appendice  qui 
est  gangrené  sur  une  étendue  de  3  ceutimôtres  environ. 

Il  est  intéressant  de  noter  que,  malgré  les  conditions  défavorables 
à  tous  les  égards,  il  n'y  a  pas  eu  de  péritonite.  La  miJaik  a  e>accoml]è, 
en  somme,  è  des  accidents  d'arrêt  dans  le  cours  des  matlâres,  acci- 
dents qui  ont  été  momentanément  supprimés  par  la  sQclion  d'une 
bride  éiranglant  le  cecum  (comme  en  témoigne  l'émission  de  yf**^ 
robes  abondaotea  et  de  gaz  après  l'opération),  el  qui  oo' 
quelque  temps  après.  11  est  probable  que  par  suite  de  la  ' 
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LDiestînale*  par  aitiie  Mitout  de  la  fixation  de  tout  1e«6loii  transferso- 
au  3ae,  il  s^esinprDduiidos  coudom  capaUes  d'iaterroœpre  à  b««h 
Yoaii  la  einenlatioii  ioiiaatiDaile. 

A  ^ttol  aUribuar  la  gangràne  de  l'eiMiMié  mlérioaro  de  IVifypeiMfioo 
iléocœeai?  Il  n'y  a  en  aucane  manoiiYra  exeroéa  aur  loi.  Y  a-t-àl  e« 
en  mémo  tempe  qu*étarang)beBMat  da  csoatn  par  Tappeadioe,  nno 
sorte  d'ètrangleraeot  par  oompreseioa  tout  au  moias  de  l'appondleo 
par  le  eAcmnS^i^u  hîaafpar  ooiAe  dea  oAbéraooea  eontracftées  par  Tes- 
tréeuté  veiiflûciiàaire,s*étaiA-ii  fait  là  une  sorte  de  cirealatton  non* 
Telle  que  la  sectioa  des  adhérences  a  supprimée?  Hooe  ne  sarofia. 
Ce  qui  est  oartaio!.,  e'eai  qa*aa  nooseot  de  repératiott  il  ii*y  avait  pas 
de  léeioa  do  rappendh». 

JNotts  oe  pooTons,  «qsoouho,  regretter  notre  tnlenrentioB,  puisqao 
elio  soûle  pouToit  kfvor  «n  oèsiaoie  mècaotqoe  an  eoura  des  «ma- 
tières. Si  Tobstacle  s*oet  raproduitaoua  une  autre  €orme,  il  faut  «oen- 
sor  pout-éUo  riotorvaotMNi  tardiro.  D'antn  pari  les  diffioultés  inovr- 
mon tables  occaaio»oées  parlée  adàéranooB  on  naf pe  dn  gros  inleatla 
avec  le  saOyOïoua  pockant  à  dédaner  qn'il  y  a  vtilftèd'tnterveoTr  el^o 
faire  la  «ure  radîcsalo  dèa  qn'uue  ontérooète  4orioot  îffM«otil»lo,4èo» 
surtout,  qu'il  est  permis  de  supposer  que  le  contenu  herniaire  eat  4n 
gros  intestin. 

Nous  sommes  donc  bien  loin  du  principe  consacré,  eton  noua 
permettra  de  conclure  comme  règle  géateald  :  la  liemie  csecale 
a  un  sac  (1). 

Ayant  établi  ce  principe,  Toyona  jnaioteaaai  par  quel  méca- 
nisme se  £ait  la  sortie  «du  caBCum  ;  c  eot  oetke  étude  mémo  qui 
me  ûif  au  début  de  mes  recherches,  oonclure  à  roxistence  du 
péritoine  daoa  les  hemloa  eaecalOB.  Je  rappelle  quo  le  pro* 
ceaana  adopté  étoii  le  soÎTant  :  Glissement  dn  cscum  dans  le 
tissu  cellulaire,  apparition  primitire  de  la  portion  postérieure 
non  recouverte  de  séreuse,  traction  secondaire  du  péritoine 
et  ainsi  formation  d*un  sac  incomplet.  Cette  théorie  tombe 
devant  ce  fait  :  le  cœcum  est  partout  recouvert  de  péritoine» 


(I)  Si  f  «n  erois  Un  dWMnratîoat  que  oe  traTaîl  m*a  obligé  de  compulse  r^ 
je  coaaiaewdt  pt  aaqae  «aaà  alSnnatîremeat  pour  le  eMon  aseeadant;  ear  la 
iHaiaaiqQe  aéciaaaaïpai— t  woaaipl«éte  qiw  j*at  aoua  lea  yeax  aaa  domM  IS  tfO 
da  àanaiaB  aoli^aaa  aiaaaaveloppa 
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Le  secMd  dtaôeaniflaxe  ûipoqué  coBBistaii  en  eeci  :  i)asciiiie  du 
€«00111191  eft  dd&on,  el  deeeenle  4d  rorgiaoe  dans  le  tiasu  cellu* 
lAîre,  Tappeadice  en  haut,  ffi  l'on  veut  dOBaeir  aux  termet 
leur  sigalflcation  exacte,  ce  mécaoisme  u'esil  pas  plua  admi»- 
aible  que  le  précèdent,  ms,is  il  peut  s'appliquer  aux  beraies 
du  caecum  secondaires  à  des  hernies  du  gros  intestin,  comme 
A0US  le  y«rrQAs, 

Les  iiarniog  caocalei  doiveat,  à  mon  avia,  étue  diviaées  en 
hmyuM  cotÊçémiaJbt  et  harniei  acfm$e*^  et  leur  descente  ne 
peut  s'^tfeotoer  que  a'ii  y  a  défaut,  rupiure  ou  allongement 
dfis  ligamealB. 

I.  Semées  ^ongënHahs.  —  Bous  ce  nom,  je  désigne  tente 
sortie  de  Tintestin  due  à  une  malfonnation  fœtale.  Deux  cas 
peuTent  se  présenter  : 

1*  L'intestin  lui-même  peut  subir  une  aberration  de  déve- 
loppement.  On  sait,  en  effet,  que  le  tube  intestinal,  csecum  et 
appendice,  se  développe  au-dessous  de  la  séreuse  péritonéaie. 
K,  sons  une  influence  quelconque,  le  cacum  et  l'appendice 
oublient  de  se  recouvrir  de  cette  enveloppe,  Tinlestin  chemi- 
nera dans  le  tissu  cellulaire  iliaque  et  pourra  descendre  tou- 
jours an-dessous  du  péritoine  dans  un  des  anneatxx  naturels 
d^ù  9  sortira  œns  intéresser  la  séreuse.  Le  raisonnement  me 
conduit  donc  à  admettre  une  hernie  congénitale  absolument 
dépourvue  de  «ac.  iïe  croîs  même  pouvoir  n  priori  donner  un 
signe  qui  permettra  de  reconnaître  cette  Tarîété.  J'ai  indiqué 
plus  haut  radhérenoe  intime  et  indestructible  de  l'appendice 
et  de  Ilntestin  grtie  i  leur  reviëtenieiit  séreux.  Je  puis  en  con* 
clure  que  si  dans  une  hernie  contenant  le  caecum,  on  timivB 
l'appendice  <m  l'intestin  grêle  dépourvu  de  séreuse  on  peut 
concluj«  k  une  malfonnation  congénixale,  puisqu'il  n'est  pas 
poMîble  de  dépouâiler  oes  organes  de  leur  péritoine  <1). 


^)  L'obsênration  d*im  fait  lemblable  n'cxittait  pas  quand  M.  OniHet  prS- 
tenta  une  pièce  de  hernie  tans  sac  provenant  du  aerriee  de  M.  \m  professear 
Ovyon  ^Société  an«tomiqve/t2  arrll  188T).  Von  ootfl^e  a  bien  foiAn  me 
domwr  cette  |nèoe.  Je  Tas  dittéquêe  arec  tout  le  soin  qu'elle  méritait.  Toici 
ce  qu'elle  présente  d'iatéreanoMt  an  point  de  Tue  qui  nous  occupe.  Le  ctscnm 
est  hernie  dans  le  scrotum  avec  son  appendice  et  10  cent.  d*iléon.  Il  est 
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dette  malformation  est  exceptionnelle,  car  en  joignant;  les 
trois  statistiques  d'observations  de  Bordeleden,  de  Trêves  avec 
la  mienne,  on  arrive  à  plus  de  300  examens  cadavériques  sur 
lesquels  on  ne  trouve  qu'un  seul  fait  de  développement  caecal 
extrapéritonéal.  Les  faits  pathologiques  parlent  dans  le  même 
sens. 

J'ai  relevé  à  ce  propos  tous  les  cas  de  hernie  de  l'appendice, 
soit  43  observations  dont  on  trouvera  les  indications  plus  loin. 
Le  sac  existe  41  fois  dans  2  cas  seulement,  Tun  de  Cabaret, 
l'autre  de  Richet,  l'appendice  a  été  trouvé  sans  revêtement  sé- 
reux; mais  il  s'agit  là  de  constations  faites  pendant  une  kélo- 
tomie,  et,  pour  admettre  l'absence  certaine  de  revêtement  sé- 
reux, il  nous  faut  une  dissection  soigneuse  qui  nous  montre 
l'état  du  péritoine  et  l'absence  d'adhérences.  Une  telle  obser- 
vation faisait  défaut,  avant  la  description  de  la  pièce  dont  je 
viens  de  parler,  car  dans  le  fameux  cas  de  Sernin  (loc.  cit.), 
l'appendice  était  entouré  d'une  séreuse. 

2^  L'intestin  peut  être  not^malement  développé ^  mais  son 
appareil  ligamenteux  est  mal  conformée  Le  ligament  supérieur 
manque;  le  ligament  inférieur  peut  manquer  également  et 
l'organe  flotte  dans  la  cavité  abdominale,  libre  comme  l'intes- 
tin grêle.  On  peut,  comme  dans  notre  cas,  le  promener  du 
sternum  à  la  cuisse  ;  une  telle  malformation  prédispose  beau- 
coup à  la  hernie.  En  efTet ,  le  caecum  rempli  de  ma- 
tières intestinales  pèse  constamment  sur  l'angle  abdomino- 
iliaque  et  se  trouve  ainsi  dans  les  meilleures  conditions  pour 
refouler  le  péritoine  et  provoquer  l'apparition  d'un  sac  où  il 
s'engagera  seul  primitivement  et  recouvert    de   péritoine. 


«ompUtemrat  dépourm  d«  sao,  ainsi  que  son  appendice  eompris  dans  le 
tissu  cellulaire  lâche  des  bourses.  U  en  est  de  même  de  la  partie  terminale 
de  rintestin  grêle.  Le  péritoine  descend  dans  le  trajet  en  avant  au  côlon 
ascendant  et  forme  avec  la  vaginale  qui  est  veuTo  de  testicule,  uoe  poche 
indépendante  contenant  la  masse  d*intestin  grêle. 

Il  s*agit  ici  d'une  malformation,  comme  le  prouve  l'ectopie  testiculaire,  et 
cette  malformation  a  également  porté  sur  le  cascum  et  son  appendice,  ainsi 
que  sur  la  terminaison  de  l'intestin  grêle  qui  ne  sont  point  recouvertes  de 
péritoine. 
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Si  les  ligaments,  sans  faire  défaut,  sont  très  longs  et  per- 
mettent à  la  région  iléo-cœcale  de  descendre  au  contact  de 
l'angle  abdomino-iliaque,  le  mécanisme  sera  le  même.  Cette 
théorie  peut  seule  explicfuer  ces  hernies  congénitales  et  volu- 
mineuses du  caecum  dont  Péré  (1)  rapporte  2  exemples  et  que 
Saadifort  avait  déjà  signalés.  Malheureusement,  dans  tous  ces 
cas,  la  disposition  des  ligaments  n'a  pas  été  notée.  Je  puis  ce- 
pendant affirmer  qu'ils  devaient  manquer.car  l'appendice  était 
descendu  au  fond  du  sac,  fait  qui  n'aurait  pu  s'accomplir  si  le 
ligament  avait  persisté.  Voilà  donc  une  seconde  variété,  de 
hernie  du  cœcum  par  malformation  congénitale. 

II.  Bemies  de  Fadulte.  —  Elles  ne  peuvent  avoir  lieu  que 
par  allongement  ou  désinsertion  des  ligaments.  Dans  le  pre- 
mier cas,  pas  de  dif&cultés,  nous  retombons  dans  la  variété 
précédente  et  le  même  mécanisme  leur  est  applicable.  Cet 
allongement  n'a  pas  été  mesuré  dans  les  diverses  observations 
que  j'ai  pu  recueillir.  Le  seul  fait  que  je  connaisse  m'a  été 
communiqué  récçmment.  Mon  collègue  Chaput  (2),  qui  con- 
naissait mes  recherches  sur  cette  question,  m'a  montré  une 
hernie  crurale  du  caecum  avec  sac,  dans  laquelle  le  ligament 
supérieur  atteignait  15  centimètres  de  long,  soit  trois  fois  sa 
longueur  normale.  J'espère  que  dorénavant  tes  observateurs 
mesureront  cette  longueur  indispensable  pour  établir  la  fré- 
quence de  chacune  des  variétés  herniaires.  Ces  faits  consti- 
tuent le  premier  degré  de  Scarpa,  la  hernie  revêtue  de  péri- 
toine est  réductible  en  totalité. 

2"  Dan*  te  caa  de  dèaituertUm  liffomenteute,  nous  devons  en- 
visager le  rdle  des  deux  ligaments.  Le  ligament  supérieur 
cède  toujours  à  son  extrémité  supérieure,  si  bien  qu'il  descend 
tout  entier  avec  le  cœcum,  attirant  à  lui  le  péritoine  pariétal. 
Bientôt,  ligament  et  intestin  descendent  dans  le  sac  et  nous 
avoua  alors  le  ligament  supérieur  formant  en  arrière  du  côlon 

(1)  FéM.  Rar.  men*.  da  lEid.atcbir.,  1879.  OriHCM  harniûrN  «(  lieroi< 
dM  aafaQU  Ji  la  miiiiBll*. 
(!)  Cbaput.  Soo.  anat.,  18ST.  H.  ernrala  du  cieeum  et  du  o4Ion. 
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/uemdâni;  Tadhépence  chamae  naiiir^le  de  Searpo,  tous  les 
faits  de  hernie  cnicsle  avec  adhéreDoe  en  arrière  ont  trait  à 
cette  vmété.  Les  ligaments  sont  détvuits  et  la  hernie  adhé- 
rente est  irrédttetible  parce  que  le  eôbmj  mais  noa  it  cfficum, 
est  déponrru  de  sac.  La  proposition  émise  précéâemmeo.'l  :  le 
sac  est  constant  dans  la  hernie  conteisaiLt  le  csseizm,  persiste; 
Qne  devient  le  ligament  infétienr  dans  cette  descente  ou 
dans  cet  allongement  ?  Je  dois  iaire  remarquer  qull  est  peu 
résistant  et  mal  disposé  ponr  s'opposer  à  la  chute  de  l'iates- 
tin.  S'il  cède,  rien  n'est  changé,  s'il  réssste,  le  encmm,  too^ 
jours  revêtu  de  péritoine,  basculera  légèrement,  se  présentera 
par  le  flanc,  en  position  face  droite  devenue  inférieure  et  s'en- 
gagera ainsi,  sa  situation  et  ses  adhérences  ne  lui  permettant 
pas  de  dépouiller  le  c^cum  de  sa  séreuses  Ce  mécanisme  esl 
fréquent  et  il  doit  dire  invoqué  dans  toutes  les  obsewatiôns  où 
Ton  trouve  dans  la  h^nie  Tappendice  en  haut  à  ranneau,ec  la 
télé  ea&cale  en  bas.  Tel  est,  à  m<m  avis,  la  marche  de  la  hernie 

primitive  de  Fadulte  et  le  sac  serait  alors  constant. 

• 
UL  Mais  que  dans  ces  circonstances  le  côlon  ascendant  eon» 
tinœ  h  descendre,  que  l'intestin,  girèle  suive  et  distende.  U 
sacy  nous  savons  qœ  cela  est  la.  règle,  pmaqufi  36  fois  sur 
9è  cas,  la  hernie  caecale  se  complique  de  la  présence  de  cet 
viscères.  Nous  aurons  une  hernie  eoBcak  cow^^mèe.  Il  peut 
alors  se  passer  denu  choses,  suivant  que  le  péritoine  pfr* 
riétal  qui  avoisine  l'anneau  herniaire  glisse  ou  résiste  (cas 
de  Malgaigne  (1),  cas  de  Reverdin)  (2)  ;  si  le  péritoine  p«urié* 
tal  se  laisse  glisser,  le  sac  angraenCara^  «i  logera  le  tout, 
mais  s'il  résiste,  la  partie  inférieure  du  côlon  se  dépouillera 
de  son  enveloppa  par  adhérenx:e  pour  satisfaire  à  cette  dis- 
tension.  Quant  aa  tiers  inférieur  du  câscum  et  à  l'appendiee, 
l'adhérence  à  leur  séreuse  est  tro|k  intim&pour  leur  penneltre 
de  s'en  dépoiaiUer.  11  y  aura  sac  incomplett  mais  secondaire* 


(1)  M&lgAigne.  Bull.  Acad.  des  teiencas,.  1841»  Mém.  sur  les  étrans^*- 
menta  herniaires.  »  Leçons  cliniques  sur  les  hernies,  1841. 

(2)  ReTerdin.  Rev.  méd,  Suisse  romande»  1855.  Hernie  inguin.  du  caecum 
et  du  côlon* 


ÉTUDB   Sn»  LB  CJKUM  VT  BBS  HBRNIES.  9^ 

meai  iaeomiiJet.  G'eal  de  cette  façoa  que  se  fonoeiit  ces  varîé- 
léB  Bombffeuaâft  à  sac  latéral  dont  aovis  pariions  plnsr  baut. 
Lénit  Bomibdre  s'explique  facilement,  étant  donné  la  fréepieoce 
de  cetfie  eomplicakieni.  fifads,  je  le  répète,  le  Gœeum  anato- 
nôque  est  toiijoiii&  alors  reeonrert  de  péritoine.  C'est  le  côlon 
qui  se  dépenùUe  à  sa  iaee  poatériesre. 

Ces  aaca  latérwx  peuvent  encore  se  prodniie  par  un  autre 
mécanisme  :  le  cscmuL  est  sokidemeat  ftsé  par  son  ligament 
supérieur,  maie  le  coloii  aseendant  qui  «s«  au-dessus  est  plus 
mehiJe,  sans  moyen  4e  ftiité,  dépoorru  de  péritoine  en  air- 
rière  ;  qu'il  s'allonge  trop,  il  se  pourra  se  développer  en  bas 
en  repoussant  le  ligament  supérieuar^  il  se  eouéra  donc  dans  le 
tissu,  cellulaire  sousr^iérztofiéal,  basculera  en  déliera,  et  la 
coudure  s'aecentuant,  il.  descendra  jusqu'à  Tannean,  se  pré- 
sentant là  par  sa  face  postérieure  sans-pâritoiaie,  entraînant 
derrière  lui  la  séreuse  et  pent-^éire  le  cascnm  dont  les  liga- 
ments ainsi  disteadus  céderoni  peu  à  peu  ;  nous  aurons  ainsi 
une  hernie  primitive  et  avec  sac  incomplet,  mais  ce  sera  une 
hernie  primitive  du  colon  et  non  du  caecum  ;  c'est  le  cas  pour 
l'observation  personnelle  que  nous  avons  rapportée  plus  haut. 

Appliquant  les  données  anatomiques  que  nous  avons  dé- 
crites, à  Texamen  des  fidts  cBniques^  nous  pouvons  donc 
conclure  que  : 

Les  hernies  piHmSHoes  du  C9&cum  et;  de  Tappendiee  c»cal 
sont  de.  deux  ordres,  eongénitale»  et  aoqnisev.  Les  hernies 
congénitales  peuvent  être  dépouirvues  de  sae,  hi  présence  de 
l'appendicB  et  de  Viliteetin  gr Ae  dépeurms  de  séreuse,  sont  le 
critérium  de  cette  maitemation  congénitale.  Les  hernies 
de  l'adulte  ont  un  sac  complet  dans  presque  tous  les  cas. 
Lesr  observations  d'absence  complète  du  sac  ne  sont  pas  sur- 
fisamment  démonstratives  pour  être  admises  sans  conteste. 

Les  hernies  caecales  à'  sao  ineempleL  soat  exception- 
nelles, il  s'agit  alors  de  herniea  secondairemeiut  dépourvues 
de  péritoine^  ou  primili veiuent  eoligiiev. 

La  psésenoe  d'un  sae  cemplei  est  la  règle  géoteale. 

Le  mécanisiaede  cea  hernies  est  loo*  entier  dans  te  mode 
de  suspension  du  caecum  tel  que  noua  l'avmis^  décrit.  Il  ne 
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peut  s'expliquer  que  par  défaut,  décollement  ou  distension  du 
ligament  supérieur,  que  ces  dispositions  soient  congénitales 
ou  acquises.  On  peut  à  ce  point  de  vue  lui  considérer  deux 
variétés.  Hernie  caecale  simple,  hernie  compliquée.  Dans  le 
premier  cas,  le  cœcum  s'engage  en  présentation  directe, 
Tappendice  en  bas.  Si  le  ligament  inférieur  l'aiTéte  dans  sa 
descente  il  se  présentera  par  son  flanc  droit  et  s'engagera  tou- 
jours recouvert  de  la  séreuse.  Dans  le  second,  la  hernie  caecale 
se  complique  de  hernie  colique  ou  de  la  présence  de  l'intestin 
grêle,  le  côlon  se  dépouillera  de  sa  séreuse  pour  satisfaire  à 
la  distension  du  sac  dès  lors  incomplet. 

Quant  à  la  descente  sous-péritonéale  du  caecum,  c'est  au 
côlon  qu'elle  s*adi*esse.  Les  hernies  primitivement  dépourvues 
de  sac  sont  des  hernies  coliques  contenant  secondairement 
le  caecum  recouvert  de  son  péritoine. 

Tels  sont  les  faits  que  je  voulais  exposer,  me  réservant 
d'étudier  la  clinique  des  hernies  dans  un  prochain  travail. 


HERNIES  DE  ^APPENDICE. 

BlXFFENBACH.  —  Surgory,  vol.  Il,  p.  600. 

HoReAif.  -^  PathoU  Tran«.,  toU  XXX,  p.  107. 

BiLLROTH.  —  Laog«nbeck*8  Aroh.  f.  Klin.  chir.,  vol.  21^  p.  432. 

QOBLT.  —  Jaresb.  von  Vircfaow,  1867,  toK  II,  p.  475. 

G.  BSAUMBTfi  interne  des  hôpitaux.  Oaz*  des  hôp.,  1869,  p.  462. 

PicK.  —  The  Lancet,  toI.I,  p.  801,  1880. 

Samdifort.  —  Icônes  herniae  congeoilae,  cité  par  Scarpa,  p.  173* 

CoBBUTTi.  —  SuUa  Kelotomia  nello  strossamento  dell  appendir.  Indepen* 
dente  Torino.  1883.  XXXIV,  p.  601. 

LWASKA.  »  A  case  of  fémoral  hernia  of  the  appender  med.  reo.  M* -York 
1881,  XIX,  706. 

NOTTA.  —  Brnia  crurale  incarcérât.  deU.  append»  Salute.  Italia  med.  Qe« 
nova,  1882,  2^  série,  XVI,  57. 

Caioo  Javamslli.  —  Annali  universali  d'Osmondî,  t.  LXXV,  p.  430,  cité 
dans  Aroh.  gën.  de  méd.,  2*  série,  t.  X,  p.  483,  1836. 

The  Dublin  Journal,  juillet  1841,  Hernie  avec  ulcération  de  l'appendioe. 

LCHMANN.  —  Varge's.  Zeitsohrift,  N.  F.,  II,  p.  12, 1862. 

QVBliBAMT  fils.  *  Oai.  bôp.,  1841,  p.  314. 


SIGNES  PRÉCOCBS  BB  l'iNFB€TIOM  SYPHILITIQUE.  Qo 

Merling.  —  Thàse  d'Heidelberg,  1826.  Dissertatio  inaaguralis  xnediea,  sisteas 
proceasut  ▼•raib  (conteoant  les  faits  de  Sœmmering  et  d'Hesselbach, 
de  PleischmanD,  de  Schwencke,  de  Puohets), 

BlALGAiaNB.  —  In  mémoire  sur  les  étranglemenU,  1841, 

NuSBAUM.  —  la  Leitring,  tabL 

MoRGAQNl  opéra. 

Tritschler.  —  Tubingue,  1806.  Thèse  sur  les  hernies  et  en  particulier  les 
hernies  du  csocum. 

Amtaud.  ^  Cité  par  Tritschler. 

Cruyeilhibr.  —  Catalogue  du  musée  Dupuytren,  n»237.  —  Id.,  n*267.  Pas 
de  nom. 

Cabaret.  — •  Journ.  des  Conn.  méd.  chir.,  1842,  p.  54. 

Sand.—  Med.  Ricord.»1881,  p.  706. 

Hsvirv.  —  Cité  par  Cabaret,  Journ.  des  Conn.  méd.,  1812,  p.  55. 

Morse.  —  Wiener  med.  Woch.,  n«  15,  1802. 

Valbrani.  —  Ernia  cmra  dell  appendice  vermicolare  osservatore.  Torino, 
1883,  t.  XIX,  p.  545. 

Nasi. —  Dell  ernia  crurale  acertica.  Modena,  1883,  in-8. 

Dairbs  Coli  et.  —  Quy*s  Hosp.  Keport,  p.  429.  Quatre  obsenrations,  trois 
guérisoni  et  un  mort.  Personnelle. 

Thompson.  —  Removal  pan  of  the  appendice  from  a  sac  hernial.  Britis. 
med.  London,  1882,  p.  579. 

fiERNBT.  ~  A  case  of  strangulation  of  the  append.  Med.  and  surg.  Rep» 
PhUadeip.,  1882. 


DES  SIGNES  PRÉCOCES   DE    L'INPECTION  SYPHILITIQUE 

COMME 

CONTRE-INDICATIONS  DU  TRAITEMENT  ABORTIF 

Par  M.  le  D' CRI  VELU. 

{Suite  et  fin,) 

M.  Pick,  de  Prague,  prit  la  parole  pour  défendre  Texcision 
du  chancre  induré  avec  une  ardeur  et  une  conviction  remar- 
quables ;  il  apporte  comme  contingent  personnel  cent  trente- 
six  cas  de  chancres  indurés  enlevés  avant  l'apparition  des 
adénopathies  symptomatiques,  parmi  lesquels  il  eut  dix-neuf 
succès. 

T.  160.  5 
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Unaa,  de  Haiobouigt^t  Neiaaer  prireni  égatemeot  Ia  défense 
de  la  méthode  abortiTe,  qtii  fut,  au  ccratraîre,  fortement  battue 
en  brèche  par  MM.  les  I>*  Pontoppidan  et  Bergh,  de  Copen- 
hague, Vagda  de  Vienne,  Leioir  de  Lille,  Barthélémy  et  Mar- 
tineau  de  Paris,  enfin,  par  M.  le  professeur Pournier,  qui  cita 
un  fait  où  lexcisrion',  faîte  d'une  façon  tout  à  fait  précoce, 
n'empêcha  en  rien  révolution  des  accidents  secondaires. 

En  1885,  le  D'  Keyes  {Médical  News,  25  avril). cite  deux  ob- 
servations se  rappoHant  à  la  question  de  Texcision  du  chancre 
syphilitique.  Dans  le  premier  cas,  on  vitapfparattl'e'deS'gan* 
glions  indmrés  dans  les  deux  aines  quatorze  jours  après  Fezci^ 
sion  ;  soixante-deux  jours  adirés,  survinrent  des  plaqiae» 
muqueuses  et  une  abondaoïte  éruption  génévaliaée  de  papuifes 
syphilitiques,  sur  la  corp&. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agit  d'un  homme  de  trente-sept 
ans,  chez  lequel  Texcision  ne  donna  aucun  résultat.  A  côté  d& 
ces  faits,  le  Df  Keyes  en  cite  d'autres  où  il  n^  vu  survenir  les 
accidents  secondaires  que  plus  d'une  année  après  le  chancre^ 

Il  faut  donc  faire  subir  aux  malades,  après  Texcision  de 
l'accident  primitif,  une  longue  et  attentive  surveillance,  avant 
de  les  déclarer  indemnes  de  toute  infection.  La.  période  de 
quatre  mois  jugée  suffisante  par  Âuspitz  est,  on  le  voit,  bien 
loin  d'être  assez  longue.  Du  reste,  pour  le  D^  Keyes,  les  uni- 
cistes,  comme  Auspitz,  Uana,  Kaposi,  ont  dû  confondre  avec 
des  chancres  indurés  des  indurations  de  cause  purement  in- 
flammatoire, de  petites  gommes  ulcérées  de  la  verge  ou  encore 
des  ulcérations  non  syphilitiques  et  qui  ressemblentau  chancre 
infectant  ;  car  lorsque  celui-ci  se  montre,  l'organisme  est  déjà 
saturé  par  le  virus. 

Le  D'  Berkeley  Hill,  dans  le  même  journal,  publie  une  in- 
téressante observation  où  la  cautérisation  précoce  du  chancre 
n'a  pas  empêché  l'évolutioa  de  la  syphilis,  a  Un  homme,  dit^ 
il,  se  déchire  Le  frein  à  quatre  heures  du  matin^  pendant  un 
rappoil  sexuel  :  onze  heure  après,  toute  la  surface  excoriée  est 
profondément  cautérisée  avec  de  l'acide  nitrique  fumant, 
l'eschare  tombe,  la  plaie  se  cicatrise,  mais  un  mois  après,  la 
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cicatrice  s'indure,  et  il  survient  des  accidents  syphilitiques,  b 

Le  D'  Taylor  [S^pfùlis  cmd  local  conbfgùm*  dewrdert^  LiU 
and  Cooper^  1885,  p.  76)  rapporte  plusieurs  cas  d'excision 
prématurée  de  chancres  indurés,  sans  que  révolution  de  la 
syphilis  semhle  avoir  été  en  rien  modifiée  par  cette  opération. 

M.  le  D*"  Quinquaud  a  incisé  trois  chancres  sans  succès. 

M.  le  D''  Terrillon  a  tu  également  la  méthode  ahortive 
échouer  eutre  ses  mains. 

M.  le  D**  Mauriac,  dans  une  nouvelle  série  de  onze  observa- 
tions, a  obtenu  onze  insuccès. 

Enfin,  pour  clore  cette  lomgue  liste  chronologique  des  tra- 
vaux fadts  sur  le  traitement  abortif  de  la  syphilis,  nous 
citerons  Tobservation  de  M.  le  EK  Hallopeau  [France  médi- 
cale, 1885,  n»  30). 

M.  Hallopeau,  se  basant  sur  les  résultats  heureux  que  donne 
le  traitement  local  de  la  pustule  maligne  par  le  sublimé,  a 
essayé,  par  une  médication  locale,  d'agir  sur  le  virus  contenu 
dans  rinduration,  et  sur  celui  qui  est  en  voie  d'absorption  par 
les  lymphatiques.  Chez  un  malade  porteur  d*un  chancre  induré 
depuis  cinq  jours  seulement  et  chez  lequel  on  ne  constate 
aucune  manifestation  générale,  on  applique  sur  l'ulcération 
une  couche  épaisse  de  sublimé  en  poudre  :  après  la  cicatrisa* 
tion  complète,  il  reste  une  plaque  indurée  et,  deux  mois  après, 
on  constate  une  roséole  caractéristique. 

Si  maintenant,  après  avoir  énuméré,  avec  le  plus  d^exacti- 
tude  possible,  tous  les  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour,  nous  vou- 
lons en  faire  le  dénombrement  exact,  il  nous  sera  facile  de 
dresser  tous  ces  chiffres  sous  forme  de  tableaux,  lesquels  vont 
nous  d(Miner  les  résultats  suivants  : 
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AUTEURS  PARTISANS  DE 

Nornu. 
Sigmund 

Hueter 

Kuzlinski 

Auspitzet  Uuna.   .... 

KoUiker 

Rydygier 

Chudzniski 

Weisflog 

JuUien 

Burom  et  Rienecker. .. 

Oitmar  Au  gérer 

Lassar  

Pick 

AUTEURS  NON  PARTISANS 

Noms. 
Diday 

Meyer 

Ulrich 

Langenbeck 

Coulson 

Thiry 

Lewia 

Gaspary 

Klinck 

Zeissl 

Zarewich 

Krowczinski 

Gibier 

Mauriac 

Spillmann 

Tomashewski 

Rasori 

Keyes 

Berkeley  Hili 

Quinqunud 

Terrillon 

Mauriac 

Haliopeau 

Totaux 


ORIGINAUX, 

LA  MÉTHODE  ABORTIYI. 


Cas. 
22 

7 

1 

33 

8 

3 

30 

28 

6 

10 

12 

38 

136 


Saccès.   losuccès. 


il 
2 
1 

14 
3 
3 
7 

?8 
1 
5 
s 
5 

19 


» 

10 
5 
> 

16 
> 
4 
5 

12 

32 
117 


99 


212 


DE  LA  MÉTHODE  ABORTIVE. 


Cas. 

13 
1 

3 
2 
1 
1 
2 
3 
5 
5 
1 
1 

8 

8 
50 

1 

2 

1 

3 

1 
11 

1 


Succès.      Insuccès. 

» 


1 

» 
n 
» 


13 
1 
3 
1 
1 
1 
2 
3 
5 
5 
i 
1 
2 
8 
6 

50 
1 
2 
1 
S 
1 

11 
1 


126 


123 
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Si,  pour  être  complet,  nous  ajoutons  à  ces  tableaux  quatre 
excisions  qui  nous  sont  personnelles  et  qui  n'ont  été  suivies 
d'aucun  résultat,  nous  arrivons  au  total  suivant  : 

454  cas,  102  succès,  330  insuccès. 

Hàtons-nous  de  faire  remarquer  que  ce  tableau  est  forcé- 
ment incomplet  et  se  trouve  bien  au-dessous  de  la  vérité*  En 
effet,  nous  n'avons  additionné  que  les  chiffres  cités  dans  les 
observations,  nous  avons  éliminé  tous  les  cas  portés  comme 
douteux,  dont  plusieurs  cependant  pourraient  bien  être 
comptés  comme  des  insuccès,  et  nous  avons  mis  dans  la 
colonne  des  succès  bien  des  cas,  portés  comme  tels  par  leurs 
auteurs,  mais  qui  sont  pour  nous  plus  que  douteux. 

La  plupart  des  cas  même  où  la  méthode  abortive  a  paru 
réussir  ne  nous  semblent  pas  devoir  échapper  à  toutes  les 
objections  et  à  toutes  les  critiques  que  nous  avons  citées  dans 
le  cours  de  ce  travail,  avec  les  noms  des  auteurs  qui  les  ont 
iaites. 

Si,  d'un  autre  côté.  Ton  se  reporte  à  notre  longue  énuméra- 
tion  bibliographique,  on  verra  encore  que,  si  Ton  tient 
compte  du  grand  nombre  d'auteurs  qui  condamnent  Texcision 
ou  la  cautérisation  du  chancre  et  que  nous  n'avons  pas  pu 
citer  dans  notre  tableau,  parce  qu'ils  ne  donnent  pas  de  chiffre 
exact,  il  faudra  singulièrement  grossir  le  nombre  des  ennemis 
de  la  méthode  abortive  de  la  syphilis,  tandis  qu'il  faudra 
n'accepter  les  résultats  de  ses  partisans  qu'avec  la  plus  grande 
réserve. 

Tel  est  l'état  de  la  science  à  l'heure  à  laquelle  nous  écri* 
vous  ce  mémoire.  Pour  tous  les  renseignements  bibliogra- 
phiques qui  y  sont  contenus,  nous  nous  sommes  servi  avec 
fruit,  outre  les  travaux  originaux  que  nous  avons  cités,  de  la 
thèse  de  M.  le  D^  de  Beurmann  sur  la  médication  abortive  et 
d'un  remarquable  travail  sur  le  même  sujet  de  M .  le  1>  Leloir 
de  Lille  {Annales  de  dermaL  et  de  syphil.  Janvier  1881)  que 
nous  nous  plaisons  à  citer. 


Â 
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On  peut  voir,  d'après  ce  Imig  wspeàé  èâ)liograifliiqfue,  que 
BOUS  avons  teim:à  faire  aussi  c»Biplet;que  posf&iMe,  que,  ^Ae- 
puis  les  temps  les  plus  anciens  de  Thisloire  de  la  sypMUB 
jusqu'à  nos  jours,  ridéedlarrèter  cette  maladie  dans  son  cours 
a  été  la  préoccupation  oonstanlie  de  bien  des  esprits.  Dnns 
rignorance  où  on  a  toujours  été  delà  palhogéniede  TinfectiGFn 
syphilitique  et  de  la  marche  de  ce  virus  à  travers  nos  tissus, 
tout  traitement  abortif  devait  être  &tatement  empirique  et  ne 
reposer  que  sur  des  hypothèsea.  Celle  qui  domine  dans  i*Ms- 
toire  de  oe  traitement  abortif  de  la  syphilis  est  celle  de  la  Bon- 
infection  immédiate. 

Le  chancre,  disent  les  auteurs  que  nous  avons  cités  plus 
haut,  :n'est  pas  ite  signe  dhine  infection  déjà  générale  :  c'est 
par  cette  sclérose  initiale  que  le  virus,  localisé  au  niveam  du 
point  oontammd,  commenoe  à  manifester  sa  présenoe.  Le 
chancre  induré  ne  serait  donc  qu'un  accident  purement  local; 
aussi  avons-nous  vu  jque  c'est  contre  lui  qu'ont  toujours  ^éié 
dirigées  toutes  les  tenlatives  des  expêrimentateuis  qui  prMen- 
daient  vouloir  arrêter  la  syphilis  dans  .son  «évolution. 

La  cautérisation,  l'^obaion  ont  été  tour  à  tour  en  honnemr; 
l'fixcislon  surtout  a  )été  expérimentée  sur  une  grande  échelle, 
et  cela  est  tellement  vrai,  que  Ton  peut  dire  que,  destructâon 
du  chancre  induré  et  traitement  abortif  de  la  syphilis  sont 
deux  expresaions  qui  sont  denrenues  pouraimi  dire  syno- 
nymes. 

;Nous  avons  vu  que  îBumm  et  Rienooker  vont  même  plus 
loin,  et  que,  non  conteaate  d'eulever  le  chastore,  ils  extirpent 
encore  tous  les  ganglions  inguinaux  qui  ont  ëlë  touchés. 

A  propos  dechaoun  des.auteurs  «fuemms  wons  cilés,  nmis 
BTvmiB  pris  sosn  d'exposer  ji^nsc  détail  les  raisans  «qui  l'ont  fait 
agir,  de  sorte  que  nous  jugeons  inutile  d'y  iwnf^einir  id.  14  suf- 
fira de  parcourir  notre  liste  bibliographique  pour  avoir  une 
idée  exacte  de  toutes  les  raisons  que  font  prévaloir  les  parti- 
sans de  l'infection  postérieure  au  chancre. 
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£fii-dliiôœs6air6d'efida«r  encore,  4e  grossir  de  quelques  oas 
le  total  déjà  considérable  auquel  nous  Jious  sommes  «riAés'? 
N'est^il  pas  possible  eafla,  «sus  attendre  de  nouveanaK  arésul- 
lato,  de  porter  dès  maintenant  un  jugement  sur  les  essais  de 
ipailement  abortif  de  la  syphilis  ? 

Jious  pensons  qu'il  est  inutile  de  continuer  pins  longtemps 
ùm  tentatifves,  lies  ohiffinss  sont  là  dans  toute  leur  éloquente 
simplicité.  Nous  croyons  que  l'expérience  ^est  ladSedteormads; 
aussi,  persuadé  de  Unit  oe  que  oette  méthode  renfermée  d'iaau- 
tiJÂtés  et  de  dôsiUusioQB»  n'avons-nous  jamais  •exciBé  que  les 
chancres  indyoï^és  situés  à  l'axtrémité  du  prépuce,  et  devant 
Mtia^er  par  las«iite  'des  cicatrices  i^icieuses. 

Dsns  la  grande  majocité  des  observations  que  nous  avons 
rapportées,  la  méthode  Sibortive,  on  Ta  vu,  a  complètement 
échcMié.  1a  syphilis,  après  ropération,  n'en  a  pas  moins,  dans 
tous  ces  cas,  continué  son  évolution.  Les  accidents  seeon* 
ddires  ont  apiparu.  Ce  sont  là  des  faits  palpables,  indubitables, 
et  qui  ne  peumot  être,  en  aucune  iaçouimatiève  à  discussion. 

En  ^t-il  âe  nuSme  xle  tous  les  succès,  loa  de  tous  les  cas 
portés  iQOSftma  tels,  que  nous  avons  addàtâennéa,  et  dMl  le 
liombre  étonne  au  psenier  abeord  î 

Jldalbewreuseisiefttt  il  n'ast  pas  un  seul  de  ose  prétendHS 
succès  qup  nous  croyions  p^Mivoir  admettare  'comime  un  xésuitsi; 
iadiscntahie  ;  tous  sont  passibles  des  objeotkms.les  i^us  sfr- 
ij^uaes,  «t,  «si  Ton  se  livre  sur  tous  oes  fûts  à  une  cntàque 
semée,  il  ne  reste  q\k^  Uen  peude  chose,  sinon  rien,  du  ti^ai- 
temeat  abotitif  de  .la  syphilis. 

OuftiB  tous  les  aigumenls  que  nous  avons  invoqués  dus  le 
tïbsipitre  précèdent,  à  profos  de  chaque  cas  partienlicr,  et«ur 
^lesquels  nous  oe  reviandoons  pas,  noua  psuvons  i^uter  un 
certain  nombre  d'objections  générales  qulsamiipoirtentà  tout 
l^ensemblside  ce  qui  a  été  lait  jusqu'à  poésoBt  dans  cette  voie. 

JMe^awBS-au^us  pas  en  eflét,  que  diagnostiqnar  un  chancre 
iÀfactant  n'est  pss  toujQun  chose  faciJbf  Bssmi  les  syphiHo- 
l^phea  les  j^us  auterisés,  ne  pouxiaîtron  pas  en  citer  plus 
4'nn  «qui  se  soit  vu  obUgé  de  recooànakre  comme  insuffimaits 
les  oajM^rtB  iMr«hsl4gifues  de  oerlains  cfaanores,  de  aeiter 
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dans  une  prudente  réserve,  et  d'attendre  l'apparition  des  acci- 
dents secondaires  pour  se  prononcer? 

Les  partisans  de  la  cautérisation  ou  de  l'excision  faites  dans 
le  plus  bref  délai  n'ont-ils  pas  pu  prendre  quelquefois  pour 
des  chancres  infectants  ces  ulcérations  quelconques,  ces  folli- 
ci^Utes  si  fréquentes  sur  la  verge,  et  qui  peuvent  s'accompa- 
gner, sous  l'influence  de  causes  variées,  d'une  véritable  indu- 
ration inflammatoire  ? 

Quant  à  ceux  des  auteurs  que  nous  avons  cités,  lesquels 
prétendent  avoir  enlevé  des  chancres  infectants  dont  ils  avaient 
fait  le  diagnostic  quatre  jours  après  leur  apparition,  nous 
pensons  que  leurs  observations  n'ontaucune  valeur  et  qu'elles 
sont  contraires  à  toutes  les  opinions  les  plus  classiques  et  les 
plus  autorisées  sur  Tincubation  de  la  syphilis. 

Pour  faire  voir  combien  il  faut  être  peu  enthousiaste  de 
cette  excision  par  trop  précoce,  nous  ne  pouvons  faire  mieux 
que  d'invoquer  la  compétence  de  M.  le  professeur  Pournier  et 

de  citer  les  passages  du  maitre.   « D'abord,  dit-il,  le 

chancre  syphilitique  ne  naît  pas  d'un  à  quatre  jours  après  la 
contagion.  Les  faits  d'inoculation  expérimentale  nous  montrent 
invariablement  que  le  premier  phénomène  qui  succède  à  la 
contamination  ne  se  manifeste  jamais  qu'après  un  laps  de 
temps  plus  ou  moins  long,  de  dix  jours  au  minimum,  de 
>vinq-cinq  jours  comme  moyenne.  Et  tous  les  faits  cliniques 
bien  observés  déposent  identiquement  dans  le  même  sens.  Le 
chancre  ou  l'accident  qui  se  produit  dans  les  quatre  premiers 
jours  d'une  contagion  n'est  donc  pas,  ne  peut  jamais  être  un 
chancre  syphilitique.  C'est  un  chancre  simple,  c'est  un  herpès, 
c'est  une  érosion  quelconque  qui  succède  au  coït,  à  aussi  bref 
délai.  C'est  ceci  ou  cela,  peu  importe,  mais  ce  n'est  pas,  à  coup 
sûr,  im  chancre  syphilitique. 

«  En  second  lieu,  loi*squ'on  a  cautérisé  un  chancre  naissant, 
sur  quelle  base  a-t-on  établi  le  diagnostic  du  caractère  chan- 
creux  et  chancreux  syphilitique,  bien  entendu,  de  la  lésion  ? 
S'est^on  occupé  d'établir  la  filiation  du  chancre,  d'en  re- 
chercher l'origine,  c'e8t*à-dire  d'instituer  ime  confrontation 
entre  le  sujet  contaminé  et  le  sujet  contaminant  ?  Non,  dans 
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la  plupart  des  cas,  et  presque  toujours,  ce  critérium  manque  à 
robservation. 

«  Mais  ce  n'est  pas  tout  :  sur  quels  caractères  s'est-on  basé 
pour  affirmer  la  nature  syphilitique  de  la  lésion?  C'était  un 
chancre,  dit-on.  Pourquoi  un  chancre?  Est-ce  que  de  son 
premier  à  son  quatrième  jour,  le  chancre  syphilitique  a  des 
attributs  qui  puissent  être  sûrement  connus  ?...  Le  chancre,  à 
cet  âge,  est  la  plus  insignifiante  des  érosions,  une  érosion 
sans  caractères  propres,  sans  phénomène  spécial...  Je  refuse 
au  plus  habile  syphîliographe,  s'appelât-il  Hunter  ou  Ricord, 
le  droit  de  formuler  un  jugement  sur  une  lésion  embryon- 
naire, de  prononcer  un  arrêt  sur  une  lésion  à  peine  éclose. 

A  Donc,  à  mon  sens,  quand  on  a  cautérisé  un  chancre  nais- 
sant, on  n'a  jamais  su  ce  qu'on  cautérisait.  » 

Dans  les  cas  qui  comptent  comme  des  succès  de  la  méthode 
abortive,  on  trouve  bien  des  malades  qui,  déjà  auparavant, 
avaient  eu  un  chancre.  Il  est  permis  de  se  demander  si  ce 
chancre  n'était  pas  infectant,  et  si  les  auteurs  n'ont  pas  en- 
levé comme  sclérose  initiale  une  de  ces  petites  gommes  ulcé- 
rées de  la  verge  qui  sont  causes  de  bien  des  erreurs  de  dia- 
gnostic, lorsqu'on  n'est  pas  sûr  des  antécédents  du  sujet. 
D'autre  part,  nous  pensons  que  la  période  pendant  laquelle 
les  malades  ont  été  tenus  en  observation  après  l'opération  a 
été  trop  courte  dans  la  généralité  des  cas.  Ricord  parle  de  six 
mois,  Auspitz  de  quatre  mois,  mais  nous  avons  cité  des  faits 
où  Ton  a  vu  des  accidents  secondaires  survenir  une  année 
entière  après  l'apparition  du  chancre.  Les  conditions  mêmes 
de  cette  période  d'observation  nous  paraissent  également 
manquer  de  toute  la  rigueur  nécessaire  à  l'affirmation  d'un 
fait  scientifique.  La  plupart  de  ces  malades  en  effet,  n'ont  pas 
été  gardés  dans  des  services  hospitaliers,  ce  sont  des  sujets 
qui,  une  fois  l'excision  faite,  et  la  cicatrice  achevée,  retour- 
naient chez  eux,  et  ne  revenaient  voir  le  médecin  qu'au  bout 
de  plusieurs  mois.  Des  accidents  syphilitiques  avaient  pu  sur- 
venir pendant  ce  temps  et  disparaître  de  même.  Nous  refusons 
à  ces  malades,  quelque  attenti&  qu'ils  aient  été,  la  compé- 
tence nécessaire  pour  avoir  su  les  reconnaître  et  les  juger. 
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Ea&n^  pour  hieu  monter  combiesL  les  xéiBollate  At  b  né*- 
thode  abortive  sont  trompeurs,  nous  citerons  en  dernier  iiou, 
une  x)Jbservation  très  ioâtructûre  du  D"*  OUmar  Augeoer, 
de  Wurtzbourg»  dootnous  aroos  déjà  paijlé  au  •(diaipilsie  pi:^ 
cèdent  sans  la  détailler  :  le  2  février  1880^  cet  auteur  excàsa 
un  chancre;,  huit  semaines  après  rin.feGtiion.;ÂlA'y  euttaocMM 
trace  d'infection  pendant  desinoifi.  L'indii^ida.M  marûi  otmàne 
le  7  OiCtohre  1880.  Tout  alla  bien  au  début.  Maie  le  24  avûl 
1881,,  la  jeune  fenune  avorta  <au  sixième  jnoîe  d*un  foetus  en 
état  de  putréfaction.  La  jeune  femme  appacrtenail  à  une  famiUe 
très  saine  :  Tinfection  ne  venait  certalaemenitpas  de  son  côté. 

Le  mari  fut  soumis  aux  frictions  hy  drai)giqiies  «et  à  Tioduoe 
de  potassium. 

La  femme  devint  de  nouveau  enceinte  eit  •avoi'ta  pour  ila 
seconde  fois,  le  16  avril  1882,  au  septième  mois  envùiran  de  sa 
grossesse  :  il  n'y  a  jamais  eu  aucune  trace  de  syphôlis  cbes  la 
mère. 

Si  le  malade  ne  se  fdt  pas  murié,  on  auirail  évidemmeikt 
considéré  ce  cas  d'excision  'Comme  un  résultai  etoohixneBt 
probant  en  faveur  du  traitement  abortif  âe  la  syphilis*  U  îùt 
faut  donc  pas  considérer  comme  guéris  les  laalades  ches  ls&* 
4inels  on  n'aurait  pas  ;observé  d'infectioQi  gteérale. 

A  côté  de  ceux  qui  défendent  la  méthode  abortive»  daous 
avons  vu  qu'il  existait  une  autre  catégorie  d'auteurs^ceuik  qui 
vont  mioinsloin  et  qui  pensent  que  si,  en  détruisant  lechanore, 
on  ne  fait  pas  avorter  la  syphilis,  on  peut  tout  au  moins  6t^ 
tenir  par  ce  moyen  la  bénignité  des  A^oLdenls  oousécutîfii.  Us 
recoimaissent  que  le  virus,  transmis  à  notre  organiBBBDe,  a 
besoin  absohmœnt  des  vaisseaux  lymphatiques  pour  ipéaétcflr 
dans  le  couisnt .sanguin,  et  que  l'iniduration,  quelque  légàm 
^^elle  soit,  est  toujours  un  signe  de  l'infectioin  généraile«Afai6 
ils  ne  savent  pas  si  oetie  sclérose  primiUvie  est  déjà  le  signala 
rinfection  génémle^,  au  moment  de  Tapparilion  de  lljaduratfen 
ji  la  hase  4u  chancBei  om  seulement  alors  91e  ses  saleUileBrfaa* 
bituels,  Jes  ganglions  ij\guinauxt  ont  coauneuoé  à  s'engonpgu 
On  peut  dans  tous  les  ^Sn  disenlrôJs,  en  se  hâiaat  d'exoîser 
le  chancre,  tenter  d'obtenir  Tattéouation  «des  j^ràienADesi^f- 
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lihilitiqueB  fifioondaîres  par  ane  opération  qui  ne  fait  eourir 
aucun  risque  au  malade  et  que,  si  elle  ne  &it  pas  de  hîeiLi  ne 
peut  £aire  de  inaL  En  cas  d'indnxaliim  fécidiréB,  ppétend 
aàme  Obadcynsky ,  iliant  enierer  cette  ileuxième  et  mémeia 
tndsîéme  sdlérose,  ^daos  le  kat  d'ariéter  réMlotioii  du  wiis, 
car,  ators  çue  les  ffjmaptAoïeB  eeooiidaiiea  aeraieiil;  anévitaUes^ 
Ub  aeraâeat  de  ImmoDap  atténués. 

Il  ne  s'agit  plus  îdi,  comme  on  voit,  de  faire  avorter  la  sy- 
philis, mais  cette  simple  atténuation  du  virus  nous  -parait 
même  difficile  à  admettre  et  nous  pensons  que  Pon  doit  refuser 
jusqu'à  ce  petit  avantage  à  cette  méthode  que  rexpériencc  a, 
croyons^nous,  définitivement  condamnée. 

En  effet,  si  Ton  compte  les  observations  sur  lesquelles  s'ap- 
puient les  défenseurs  de  cette  théorie,  on  verra  que  le  nomhre 
en  est  Lien  restreint. 

D'un  autre  coté»  les  syphilis  actuellesip  lorsqu'elles  évoluent 
sur  un  teriain  gui  n'est  pas  ravagé  par  las  diathèaes,  et  lois- 
qu'elles  sont  combattues  dès  le  début  par  un  traitement  bien 
institué,  ne  sant-eUes  pas  le  plus  aoavenl  liénignes  dans  leur 
évolution?  M.  le  docteur  Barthélémy^  notamment  {Annales 
de  derm,  et  de  syph.^  avril  1885J  cite  un  cas  où  il  u*a  observé 
que  le  chancre  de  la  verge  et  Tadénite  inguinale  pendant  dix- 
huit  mois  ;  aucun  accident  secondaire  n'est  sarvenu.  Si  l'ex- 
cision avait  été  faite,  on  lui  aurait  attribué  tout  le  bénéfice 
d'une  si  notable  atténuation  du  viras  syphilitigue.  L'auteur 
se  demande  s'il  n'y  a  pas  certains  organismes  ré£cacUii9es  à  la 
vérole.  Ne  sait-on  pas  en  effet  que,  bien  que  tout  à  fait  excep- 
tionnels» il  existe  dans  la  science  ides  cas,  où  des  chaocc^s 
manifestement  infectants^  a'ont  pas  été  suivis  de  p^béomànes 
secondaires  ! 

Es&xin  si  ToB  loétédàk  (pe  M.  le  praGoraev  fVMimier  psé* 
tend  que  tes  larmes  les  plus  graves  de  la  syptûiis  teildaixe 
survienoeat  pvécisémeat  dna  les  nt^desi^iont  eu  au  débat 
des  accidents  à  marche  bénigne^  quelle  raleor  pioiiostkiM 
pMirrons-jiOBS  tiver  de  cette  otténsatiMi  ies  phénomtoes  «e 
ooBdaioes,  et  à 'oudle  aaaacbtaioii  vEasment  vcatîQrtM  «mnrm' 
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nous  aboutir  avec  cette  thérapeutique  qui  consiste  à  enlever 
le  chancre  infectant  ? 

Si  maintenant,  éliminant  tous  les  résultats  de  cette  méthode 
que  nous  croyons  négatifs,  nous  cherchons  à  apprécier  Topé- 
ration  en  elle-même,  nous  ne  pouvons  même  pas  lui  accorder 
le  bénéfice  d*une  innocuité  absolue.  M.  le  professeur  Fournier 
rapporte  en  effet,  dans  ses  leçons  sur  la  syphilis,  page  194,  le 
eas  d'un  jeune  homme  qui,  s'étant  laissé  enlever  par  un  empi- 
rique un  noyau  cicatriciel  d'induration,  eut  après  l'opération, 
une  hémorrhagie  terrible.  D^ns  un  autre  travail  (Archives 
générales  de  médecine,  novembre  1877,  page  512),  le  même 
auteur  rappelle  Thistoix^e  d'un  jeune  soldat  porteur  d'une  in- 
duration chancreuse  dont  Texcision,  faite  par  un  médecin 
militaire,  fut  suivie  d'hémorrhagies  répétées. 

Cette  opération  non  seulement  ne  sert  à  rien,  mais  encore 
nous  paraît  contre-indiquée.  Le  résultat  en  effet  de  la  des- 
truction du  chancre  est  de  produire  toujours  une  cicatrice 
plus  ou  moins  grande  et  toujours  très  apparente.  Or,  le  chan- 
cre infectant,  lorsqu'il  évolue  tout  seul,  ne  donne  lieu  qu'à 
une  cicatrice  à  peine  appréciable,  quand  elle  existe.  De  plus, 
les  inconvénients  qui  peuvent  résulter  de  ces  larges  et  indé- 
lébiles stigmates  «  témoins  irrécusables  d'un  mal  que  Ton  a 
toujours  intérêt  à  cacher  »  ne  doivent-ils  pas  contribuer  sin- 
gulièrement à  faire  rejeter  l'emploi  de  cette  méthode  qui,  non 
seulement  n'atteint  pas  le  but  que  les  moins  enthousiastes 
attendent  d'elle,  c'est-à-dire  l'atténuation  du  virus,  mais  qui 
est  encore  absolument  blâmable  comme  procédé  opératoire? 
Et  pour  terminer  cette  critique,  nous  citerons  la  communica- 
tion de  M.  le  docteur  Barthélémy  au  congrès  de  Copenhague. 

M.  Barthélémy,  parlant  des  autopsies  que  M.  Ricord  et 
M.  le  professeur  Fournier  ont  faites  sur  les  hommes  morls  de 
maladie  intercurrente,  alors  qu'ils  étaient  porteurs  de  chan- 
cres indurés,  rappelle  que  ces  autopsies  ont  démontré  que  la 
pléiade  symptomatique  existait  non  seulement  dans  l'aine, 
mais  encore  dans  la  fosse  iliaque  corresponaanle. 

Comme  il  est  impossible,  même  à  un  œil  très-exercé  de 
faire  objectivement  le  diagnostic difTérentiel  delà  nature, d'un 
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chancre  avant  le  sixième  jour,  et  comme  les  ganglions  à  cette 
époque  sont  déjà  le  plus  souvent  tuméfiés,  les  partisans  de 
rescision  du  chancre  devraient,  pour  être  logiques,  non  seu« 
lement  enlever  le  chancre  et  les  ganglions  inguinaux,  comme 
le  faisaient  Bumm  et  Rienecker»  ce  qui  est  insuffisant,  mais 
encore  aller  enlever  les  ganglions  de  la  fosse  iliaque  !  ce  qui 
est  absolument  impraticable. 

Nous  croyons  avoir  démontré  que  tous  les  essais  qui  ont 
été  JEaits  jusqu'à  ce  jour  pour  faire  avorter  la  syphilis  ont  été 
infructueux.  La  grande  majorité  des  résultats  négatifs  es 
concluante,  tandis  que  parmi  les  succès  de  la  méthode,  les 
uns  ne  doivent  être  acceptés  qu'avec  la  plus  grande  réserve. 
et  les  autres  ne  résistent  pas  à  une  critique  sévère.  Nous 
dirons  donc  jusqu'à  plus  ample  informé,  que  la  cautérisation 
et  l'excision  du  chancre  ne  sont  pas  des  traitements  abortiCs 
de  la  syphilis.  Toutes  les  tentatives  qui  sont  dirigées  contre 
cet  accident  primitif  sont  vaines,  parce  que,  comme  disent 
Ricord,  RoUet,  Fournier  et  la  grande  majorité  des  syphilio- 
graphes  français  à  l'avis  desquels  nous  nous  rangeons  :  «  La 
syphilis  est  une  maladie  générale  dès  le  principe,  dont  le 
premier  accident,  le  chancre,  ne  se  montre  qu'après  urfe  in- 
cubation de  vingt  jours  environ,  alors  que  Téconomie  est  déjà 
saturée,  infectée». 

Cette  affirmation  repose  et  sur  l'observation  clinique  et  sur 
l'expérimentation,  qui  sont  à  cet  égard  parfaitement  d'accord. 
La  meilleure  preuve  que  nous  puissions  donner  de  la  valeur 
d^  la  sclérose  initiale  comme  expression  de  l'infection  géné- 
rale :  c'est  rinoculation. 

Tout  le  monde  sait  en  effet  que  le  chancre  infectant,  inoculé 
à  un  individu  non  syphilitique,  donne  un  chancre,  que  le 
chancre  inoculé  à  un  individu  constitutionnellement  syphili- 
tique ne  donne  rien,  et  qu'enfin  ce  chancre,  inoculé  à  celui 
même  qui  en  est  porteur,  ne  donne  rien  non  plus. 

Ce  sont  là  des  faits  qui  ont  été  vérifiés  tant  et  tant  de  fois 
que  tout  le  monde  les  admet.  Ce  n'est  point  à  dire  cependant 
qu'il  n'existe  dans  la  science  aucun  fait  de  réinoculation  po« 
sitive  :  Wallace,  Puche,  Boeck,  Bidenkopet  Buman  ont  publié 
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«pieixjaes)  casj  isolés,,  où  ratttonnieiilflDfakn  dfiinef  aeléioBe  a 
âbim&  mije.  neuveilsi  sdérose.  Mais*  on  peut;  rapproehear'  c» 
faôis  de  ce  quâ  a  liem  dan»  Fafasorptioo  d^nlores  Tirus,  de  la 
▼aodne,  par  exempte;.  SteiiiMener  (1:848^;  Bousquet  (1M8^, 
Monneret  ont  va  des  pustules  vaccin^a  se  dé^opper  après 
la  revacdnatibii  as  deuxième  jour*  Rayuaiad  et  Gbaureaui, 
dans  leurs  expériences  sur  la  vacctutttîcns,  ontpuJEaire  jusqu'à 
tr«âa  séries  d'inoculations  yaccinalesposiièvcs,  avant  que*  l*&n- 
mumité  consdtutionnelle  ait  eu  le  temps  de  se  réaliser.  Mais»  £1 
a'en  reste  pas  moins  accpods  gue  la  première  inocalatsoa  sisf- 
ftt  pour  assurer  eette  immunité  et  que,  en  âépJA  de  la  destaruc^ 
tkm,  même  préooce,  de  la  première  pustule  d'inoculatiaii, 
rimmunité  a  lieu. 

Dans  tous  les  traités  classiques,  on  ài^dm^  les  sympttaies 
dé  la  syphilis  en  trois  périodes  :  une  période  primaire,  une 
période  secondaire  et  une  période  tertiaire.  On.  comprend  gé- 
néralement dans  ces  deux  dernières  une  foule  de  lésions,  tan- 
dis que  dans  la  première  on  classe  le  chaocre  induré,  et  c'est 
tout.  Il  constitue,  à  lui  tout  seul,  toute  cette  période  {Mîmaire 
de  la  syphilis  ;  on  place  bien  à  cofeè  de  lui  quelques  petits 
symptômes  accessoiivs,  mais  tous  les  auteurs- passent  rapidi^ 
ment  sur  ce  sujet,  parce  qu'ils  eonsidècent  airec  raison  que 
ces  symptômes  accessoires,  qui  n'ont  rien  de  bien  régulieir, 
ne  présentent  pas  une  grande  importance  pour  le  diagnostic 
clinique.  Nous  Toulons  cependamt  insister  sur  cette  période 
primaire  de  la  syphilis,  pendant  le  cours  de  laquelle  nous 
avons  presque  constamment  observé:  un  symptôme  que  nous 
n'avons  vu  signalé  nulle  part,  parce  que  ce  signe  nous  paradlv 
d^une  part  devoir  faciliter  la  tâche  du  clinicien  pour  le  dBa* 
gnostic  souvent  difflciLa  du  chancre  infectant^,  et  nous  semble 
d'autre  part  être  une  preuve  de  plus  pour  admettre  Tinfection 
générale  d'emblée  de  la  syphilis  et  pour  battre  en.  brèche  Tex^ 
cision  du  chancre  comme  traitement  abortif. 

Ricord,  dans  ses  leçons  sur  le  ehanere  en  1857^  après  des 
détails  minutieux  sur  le  siègOt  le  développeamiit,  Taquet  de 
Fulcération,  Tinduratiou  en  profondeur  et  en  surface ,  décrit  les 
pléiades  et  les  lymphangites  spéciâques.  Le  triple  earactèM 
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éÊf  I»  pléiade  STpftffiliqise*,  c*est  la  nraUipffcité,  la  dtxreté. 
Vfmûetdtice.  QttaBt  i*  ht  I*:f«iphangite  spécifique,  elle  siège 
SHTlusHt  SOT  le  éoB  de  1»  irerge  :  e  Après-  Ite  chamcrei  dit  Ricord, 
il  esiste*  connue  nnep&iode  f  mcnbatibn',  pendant  laquelle  on 
observe  les  premiers  effets,  qui  sont  des  altérations  du  sang^ 
des  troubles  de  la  vision;  de  TafflatiMissenient  des  forces  mus- 
ealiaire»,  deB  douIearsF  névralgiques  de  la  tête,  et  des  douleurs 
rlmmartx^rdes  des  mendtares  » . 

Les  altérations  du  seoîg  avaient  été  étudiées  dès  février  184'4, 
dans  la  thèse  du*  docteur  J.  Mac-Gsurthy,  intitc^ée  :  Reeker^ 
ckes  €Hmqu09  et  anafytiqner  mr  la  composition  du  sang  dans  la 
ayphtih.  Plus  tarà,  ces  recherches  furent  reprises  par  Ricord 
etGrassl;  enfin  des  nuBiérations  de  globules  furent  faites 
depuis  par  M.  "WDbouchewitsh.  Il  résulte  de  ces  travaux  que 
fe'  virus  syphiKtique  produit  dès  le  début  dans  l'économie 
mie  diminulioii  des  globules  du  sang,  et  une  chlora-anémie 
seuveirt  très  prommcée. 

RoUet,  dans  son  traité  des  maladies  vénériennes,  parle 
également  de  lymphite,  d'adénite,  d'altérations  du  sang,  et  de^ 
aévropathie-  dîathésique. 

H.  le  docteur  Mauriac,  dans  ses  leçons  sur  les  troubles 
ocmstitutionneld  qui'  se*  manifestent  pendant  la  période  pro- 
dtDmique  delà  syphilis' (l^W)),  cite  comme  symptômes  de  cette 
période  ppodromique:  la  fièvre  syphilitique,  la  céphalée  noc-^ 
tume,  les  névralgies  direrses,  les  douleurs  musculaires  rhu- 
matoldeS)  arthralgiques  et  ostéocopes,  les  sternalgies,  les 
lumbagos,  les  troubles  encéphaliques,  les  troubles  cardio- 
pulmonaires, et  les  lésions  ganglionnaires.  «  Le  principe 
toxiqae,  dit  cet  auteur,  dont  nous  ne  connaissons  que  les 
eflfels,  doitattaquer'Porganisme  par  plusieurs  procédés  patho- 
giSniques,  dont  le  mécanisme  nous  échappe  ». 

Dans  ces  auteurs  et  dans  tous  les  traités  classiques,  il  n'est 
pas  question  de  l'état  de  la  gorge  dans  la  période  primaire  ;  or 
nous  avons  cru  remarquer  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il 
existait  un  état  spéeîal  des  piliers  et  du  voile  du  palais,  lequel 
apparaissait  fort  peu  de  temps  après  la  constatation  du  chan- 
cre et  évoluait  en  même  temps  que  lui. 
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Hunier,  en  1845,  parlant  de  rinflammation  syphilitique  de 
la  gorge,  dit  qu'elle  se  montre  toujours  superficielle  et  se  ter*- 
mine  très  protnptement  par  ulcération.  Il  n'est  question  ici 
que  d'accidents  secondaires  :  cet  ulcère  vénérien  de  la  gorge 
est  la  plaque  muqueuse. 

Le  docteur  Hammonic  [Annales  de  Derm.  et  de  Syph.  Juillet 
et  août  1882)  parle  bien  d'une  hypertrophie  amygdalienne 
syphilitique,  indépendante  de  toute  manifestation  locale  spé- 
cifique, mais  elle  survient  dans  la  période  secondaire,  et  cette 
amygdalite  ne  ressemble  en  rien  à  notre  angine  précoce. 

Lasègue,  dans  le  traité  des  angines  (page  82),  divise  les  an- 
gines syphilitiques  en  érythémato-papuleuses  et  ulcéreuses  : 
la  première  en  date  est  Tangine  syphilitique  érythémateuse 
ou  roséole  de  la  gorge  :  «  La  roséole  angineuse,  dit  Lasègue, 
suit  la  même  marche,  affecte  les  mêmes  formes,  obéit  aux 
mêmes  règles  que  la  roséole  cutanée,  dont  elle  n'est  qu'une 

dépendance L'arrière-gorge  peut  être  le  lieu  d'élection  de 

la  roséole  qui  s'y  développe  quelquefois  avaut  celle  de  la 

peau Malgré  Tapyrexie,  la  douleur  ressentie  par  le  malade 

est  à  peu  près  égale  à  celle  que  détermine  la  rougeole,  et,  si 
atténué  que  soit  le  malaise,  l'éruption  n'est  jamais  indolente  >. 

Lasègue,  avec  le  génie  d'observation  qui  lui  était  propre, 
avait  donc  déjà  vu  que  la  gorge  pouvait  être  malade  avant 
l'apparition  de  la  roséole.  C'est  ce  que  nous  voudrions  surtout 
mettre  en  lumière,  bien  que  ce  que  nous  allons  décrire  comme 
angine  précoce  ne  corresponde  pas  exactement  à  l'angine  éry- 
thémateuse de  Lasègue. 

Tout  d*abord,  en  regardant  les  gorges  de  nos  malades,  por- 
teurs de  chancres  infectants,  nous  avons  cru  à  une  simple 
coïncidence,  mais  nous  avons  fait  la  même  remarque  si  sou- 
vent chez  le  grand  nombre  de  malades  qui  nous  ont  passé 
entre  les  mains,  et  qu'on  peut  évaluer  à  plusieurs  centaines, 
que  nous  avons  fini  par  nous  demander  s'il  n'y  avait  pas, 
dans  ces  phénomènes,  un  rapport  de  cause  à  effet,  et  si  la 
gorge,  ce  lieu  d'élection  des  syphilides,  n'était  pas  plus  rapi* 
dément  que  les  autres  parties  du  corps  impressionnée  d'une 
façon  sensible  par  l'envahissement  du  virus.  Qu'il  y  ait  là 
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prédisposition  spéciale,  raison  anatomique  on  autre,  le  fait 
est  que,  lorsqu'on  examine  le  voile  du  palais  des  malades,  on 
le  trouve  envahi  par  une  sorte  d*état  inflammatoire  subaigu, 
dans  la  description  duquel  nous  distinguerons  trois  carac- 
tères principaux  :  la  couleur  »  la  vascularisation  et  Thypertro- 
phie  glandulaire. 

Le  voile  du  palais,  dans  ces  cas,  présente  une  teinte  opaline 
caractéristique  ;  il  semble  qu'il  soit  recouvert  comme  d'une 
couche  épaisse  de  vernis  transparent.  La  teinte  n*est  pas  tou- 
jours exactement  la  même;  son  intensité  dépend  de  Tétat 
anémique  général  du  sujet  ;  mais,  quoi  qu'il  en  soit,  sa  cou- 
leur tranche  assez  nettement  avec  les  parties  voisines.  Elle 
est  en  général  d'un  rose  plus  foncé  ;  et,  au  niveau  de  Tinser- 
tion  du  voile  du  palais  sur  la  voûte  palatine,  il  existe  une 
ligne  de  démarcation  bien  tranchée,  séparant  la  muqueuse 
de  la  voûte,  plus  pâle,  de  celle  du  voile,  plus  foncée. 

Sur  ce  voile  du  palais,  les  vaisseaux  se  dessinent  admira* 
blement  et  semblent  presque  être  en  relief.  Les  varicosités  et 
les  sinuosités  qu'ils  présentent  sur  leur  parcours,  augmentent 
leur  diamètre,  ce  qui  permet  de  suivre  plus  facilement  leur 
disposition.  Ces  vaisseaux,  en  éliminant  les  petites  branches 
anastomotiques,  présentent  le  plus  souvent,  de  chaque  coté 
de  la  ligne  médiane,  de  grandes  arcades  assex  r^ulières,  à 
concavité  tournée  vers  l'isthme  du  gosier  et  s*arrétant  juste 
sur  la  ligne  médiane. 

Quant  aux  saillies  dont  nous  avons  parlé  et  qui  sont  moins 
constantes,  eUes  sont  formées  par  les  glandes  et  les  follicules 
hypertrophiés  du  voile.  Ces  nodules  transparents  sont  dissé- 
minés çà  et  là  entre  les  vaisseaux,  et  ont  assez  l'aspect  de 
grains  de  semoule  cuits,  ils  en  ont  la  grosseur,  la  consistance 
et  la  transparence.  Ces  grains  de  semoule  semblent,  quand  ils 
sont  en  petit  nombre,  se  grouper  de  préférence  le  long  du 
raphé  médian  du  voile  du  palais. 

Ces  caractères  s'accompagnent  d'un  signe  n^tif  de  la  plus 
grande  importance,  c'est  l'absence  complète  de  toute  douleur. 
La  gorge  est  complètement  indolore.  Interrogés  à  ce  sujet,  les 
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malades  n'afecusent  aucun  trouble  de  ce  eèlé  et  ne  se  laissent 
examiner  la  gorge  qu*à  leur  corps  défendant. 

Tel  est  Taspect  de  cet  organe,  dès  les  premiers  jours  de  l'ap- 
parition du  chancre.  Bien  souvent,  cette  angine  précoce  imhis 
a  permis  de  ne  plus  hésiter  entre  le  chancre  mou  et  le  chancre 
infectant.  Bien  souvent  encore  ce  symptôme  nous  a  permis  4e 
porter  un  pronostic  sérieux  sur  de  petites  ulcératioiis  de  la 
Terge  encore  sans  caractères  et  de  prédire  l'induration  plo- 
«ieurs  jours  d'avance. 

Cet  état  du  voile  du  palais,  que  nous  venons  de  décrire,  ne 
présente,  nous  le  reconnaissons,  rien  de  pathognomonique. 
Dans  bien  des  angines,  à  leur  période  de  déclin,  on  observe 
cette  vascularisation  et  ces  saillies  glandulaires  ;  dans  certains 
états  chroniques  de  la  gorge  et,  en  particulier,  dans  celle 
a^ngine  granuleuse,  si  fréquente  chez  les  fomenrB  de  cigarettes, 
on  rencontre  aussi  les  caractères  que  nous  avons  décrits.  Mais 
^ans  tous  ces  cas,  les  malades  se  plaignent,  et,  quelque  légère 
que  soit  la  douleur,  elle  existe  :  tandis  que  jamais  les  malades 
ne  se  plaignent  de  rien  dans  cette  angine  syphilitique  précoce: 
c'est  donc  un  symptôme  qu'il  faut  chercher  pour  le  trouver. 

Nous  ne  voulons  pas  attribuer  à  cette  angine  plus  d'impor- 
tance qu'elle  ne  comporte.  Noue  venont^  d)e  dire  que,  coome 
aspect  morphologique,  elle  n'a  rien  de  spécifique  ;  mais,  lors- 
qu'elle existe,  sans  s'accompa^tier  de  la  moindre  gène,  chez 
les  malades  porteurs  d'ulcérations  récentes  et  dont  les  carac- 
tères sont  douteux,  nous  pensons  ^'elle  peut  apporter  «n  ap- 
point sérieux  au  diagnostic,  et  que  sa  constatation  est  tout 
:au  moins  plos  importante  que  celle  de  tous  les  ûgnes  plus  eu 
moins  vagues  et  plus  ou  moins  rares  qui  ont  été  décrits  dans 
la  période  primaire  de  la  syphilis.  Enfin,  cet  étal  particulier 
de  la  gorge  nous  îaAt  voir  une  fois  de  plus  que  le  chancre 
n'est  qu'unemanifestationd'uoe  infection  déjà  générale,  et  qo'il 
nous  faut  rejeter  la  destruction  du  chancre  induré  comme 
moyen  abortif  de  la  syphilis. 

Bxiste«'t-it  un  autre  traitemeni  abortif  de  la  syphilis?  Noos 
ne  connaissons  pas  dans  la  science  d'autres  méthodes  que 
celles  qui  ont  été  tentées  contre  l'accident  primitif.  Si  l'on 
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admet,  ce  qui  nous  paraît  démontré,  que  le  chancre  n'est  qtie 
l'expression  d'une  infectioti  préexistante,  nous  pensons  même 
qu'il  ne  peut  y  avoir  de  traitement  abortif  de  la  syphilis,  et 
qae  tous  les  essais,  faits  et  à  faire,  seront  toujours  illusoires. 
La  véritable  méthode  abortive  serait  celle  qui  consisterait  à 
neutraliser  ou  à  détruire  le  virus  syphilitique,  avant  que  'ce** 
hii-ci  ait  eu  le  temps  de  provoquer  des  accidents  dans  notre 
organisme,  c'est-à-dire  bien  avant  Papparition  du  chancre. 
Mais  ce  virus,  nous  ne  le  connaissons  pas  ;  et  alors,  quel  sera 
le  critérium  de  Tincubationî  Ciomment  agir  sur  un  microbe 
pathogène  dont  on  ne  connaît  pas  les  conditions  d'existence  et 
dont  on  ne  sait  môme  pas  déceler  la  présence  ? 

Les  moyens  empiriques  sont  les  seuls  que  nous  ayons  à  no- 
tre disposition. 

La  syphilisation,  qu'avait  instituée  Auzias-Turenne,  comme 
moyen  prophylactique,  a  été  préconisée  récemment  en  Nor- 
wège  comme  traitement  abortif  de  la  syphilis  par  Hjort, 
Boeck,  A.  Schell  ;  mais  Lane,  Qascoyen,  Clore,  en  ont  démon- 
tré le  peu  de  valeur.  Cette  méthode,  du  reste,  a  déjà  donné 
tout  ce  qu'on  pouvait  attendre  d'elle,  et  nous  pensons  qu'elle 
doit  être  abandonnée,  car  elle  repose  sur  le  principe  de  la  pa- 
renté plus  ou  moins  éloignée  du  virus  syphilitique  et  du  vi- 
rus chancreux,  ce  qui  est  loin  d'être  démontré. 

heste  le  mercure,  qui  agit  d'une  manière  évidente  sur  toutes 
les  manifestations  de  la  syphilis  et  que  Féruel  a  appelé  l'anti- 
dote de  la  vérole.  Mais  le  mercure  ne  supprime  pas  d'emblée 
ses  manifestations.  Les  accidents  primaires  et  les  premiers  ao^ 
cidents  secondaires  apparaissent  toujours  :  ceux-<^i,  il  est  vrai, 
finissent  par  céder  à  un  traitement  suffisamment  énergique  el 
pn>longé,  mais  l'infection  n'en  est  pas  moins  confirmée.  Le 
mercure  cependant  a  une  action  préventive  évidente  sur  les 
s^ymptômes  ultérieurs,  et,  s'il  ne  les  supprime  pas  toujours 
du  moins  il  les  atténue  le  plus  souvent.  De  sorte  que  nous  pou** 
Tons  dire  que  le  mercure  a  une  action  curative  sur  les  acci- 
dents du  début  et  une  véritable  action  abortive  sur  les  acci« 
dents  tardifs  de  la  syphilis. 

Quant  au  procédé  d'administration  de  ce  médicament,  nous 
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pensons  que  la  meilleure  forme  choisie  consiste  dans  le  su- 
blimé donné  à  haute  dose  à  Tintérieur  et  dès  le  début. 

Nous  devons  nous  contenter  aujourd'hui  de  ce  résultat  et 
nous  consoler  en  pensant  que  nous  serions  bien  heureux  de 
posséder  contre  toutes  les  affections  constitutionnelles  des 
moj^ns  aussi  puissants. 

Nous  conclurons  donc  en  disant  :  La  méthode,  pour  arrêter 
d'une  façon  évidente  la  syphilis  contirmée,  n'est  pas  encore 
trouvée. 

Le  meilleur  traitement  abortif  de  la  syphilis,  si  tant  est 
qu'on  puisse  l'appeler  abortif,  est  encore  l'administration  du 
mercure  le  plus  tôt  possible. 
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TEIGNES.  —  NATURE    ET    TRAITEMENT, 

Par  Ed.  JUHEL-RÉNOY, 
Ancien  chef  de  clinique  adjoint  delà  Faculté, 

La  génération  médicale  dont  Bazin  a  été  le  chef  incontesté 
n'a  pas  cessé  de  reprendre  à  pied  d'œuvre  l'étude  si  singulière- 
ment difficile  et  obscure  des  teignes;  et  s'il  est  vrai  que,  grâce 
à  la  méthode  du  maître,  les  points  principaux  de  la  question 
aient  été  éclaircis,  il  n'en  est  pas  moins  certain,  que  comme 
en  toutes  choses,  l'œuvre  si  parfaite  en  son  ensemble,  a  laissé 
à  glaner  aux  ouvriers  de  la  dernière  heure;  aussi  la  littéra- 
ture spéciale  est-elle  sur  ce  point  d'une  grande  richesse  et 
tout  récemment  encore,  un  brillant  élève  de  l'hôpital  Saint- 
Louis,  M.  Feulard,  amoureux  des  recherches  aussi  patientes 
(]ue  savantes,  a  su  nous  montrer  l'étape  poursuivie  depuis 
Guy  de  Chauliac  jusqu'à  notre  époque. 

Dès  le  début  de  cette  rapide  revue,  je  tiens  à  déclarer  que 
j'ai  mis  à  large  contribution  ce  travail  d'érudition,  qui  m'a  si 
singulièrement  facilité  ma  tache,  et  cela  à  ce  point  que  le  lec« 
teur  de  cette  Revue,  aura  du  môme  coup,  dans  mon  exposé  som- 
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maire  de  Thistoire  des  teignes  comme  un  examen  critique  de 
la  thèse  de  Peulard  «  Teignes  et  TVi^nôw-r».  Ce  remarquable  tra- 
vail auquel  je  renvoie  tout  lecteur  soucieux  d'approfondir  l'in- 
téressante histoire  de  la  teigne,  tant  en  France  qu'à  l'étranger, 
est  enrichi  d'une  bibliographie  d'une  exactitude  et  d'une  su-» 
reté  rares,  aussi  ai-je  cru  devoir  me  dispenser,  contrairement 
à  l'usage,  d'annexer  à  cette  revue  un  sommaire  bibliogra- 
phique si  admirablement  fait  par  Feulard. 

Ceci  dit,  j'examinerai  successivement  ce  qu'on  doit  nommer 
à  l'heure  présente  teignes^  combien  il  convient  d'en  admettre, 
et  ce  que  nous  savons  de  leur  nature;  dans  un  dernier  para- 
graphe j'exposerai  les  principes  généraux  qui  guident  le  mé- 
decin dans  leur  traitement. 

La  teigne^  cette  v  rongne  de  la  teste  »  comme  disait  Guy  de 
Ghauliac  en  traitant  des  «  passions  des  poils  »  a  eu  de  tout 
temps  le  don  de  surexciter  la  curiosité  médicale  et  à  l'heure 
actuelle  cet  intérêt  n'est  pas  pour  s'amoindrir,  en  face  de  pro- 
blèmes toujours  posés  et  jamais  résolus,  tels  que  la  nature 
parasitaire  ou  nom  de  la  pelade. 

Pour  ceux  des  médecins  qui,  amateurs  des  antiques  docu- 
ments, voudront  reconstituer  l'histoire  de  la  teigne,  ils  pour- 
ront sans  crainte  recourir  au  travail  de  Feulard  ;  ils  y  verront 
que  les  teignes  avaient  été  décrites  et  classées  par  les  Arabes 
et  surtout  par  l'un  d'eux  Haly-Abbas,  qui  transportant  du 
domaine  populaire  au  domaine  médical  le  mot  tinea^  appliqua 
à  la  maladie  l'expression  qui  servait  à  désigner  Tinsecte  qui 
ronge  le  bois  et  les  habillements.  Voilà-til  pas,  pour  les  ama- 
teurs de  découvertes  rétrospectives,  Haly-Abbas  sacré  pro- 
moteur des  doctrines  parasitaires?  Guy  de  Ghauliac  popula- 
risa le  mot,  et  quoiqu'il  signifia  alors  bien  des  choses  que 
nous  avons  appris  à  distinguer,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  le  mot  a  fait  fortune,  sans  doute  à  cause  de  son  élas- 
tique obscurité  et  qu'aujourd'hui  teigne  est  un  nom  géné- 
rique qui  s'applique  à  des  affections  du  cuir  chevelu,  nette- 
ment parasitaires. 

Il  me  parait  donc  tout  à  fait  inutile  de  reproduire  ici  les 
discussions  sans  fin  sur  ce  que  jadis  on  entendait  sous  le  noir 
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de  vraie  teigme  ou  de  pseudo^teigne,  tout  ce  qui  est  antérieur 
aux  recherch/es  de  Grubyi  de  Schœulein  et  surtout  de  BaaiUt 
ces  dernières  si  remarquables,  sera  délibérément  négligé» 
comme  entaché  d'erreur»  cette  histoire  rétrospective  a'ayaat^ 
à  mon  sens,  que  la  valeur  d'un  document  historique,  et  comme 
telle  n'ayant  aucun  titre  à  figurer  ici*  Certes  avant  l'arrivée 
de  Bazin  en  1849  à  l'hôpital  Saint-*Louis,  bien  des  tentatives 
avaient  été  faites,  presque  toutes  émanant  de  l'étranger,  mais 
à  part  celles  de  Gruby  (1840)  qui,  dans  son  méTnov^  sur  une 
vigéuuion  qui  constitue  la  vraie  teigne,  décrivait  des  spores  et 
des  filaments  rencontrés  par  lui,  rien  dis-jene  méritait  atten- 
tion. En  revanche,  la  découverte  du  médecin  viennois  fut  assec 
importante  pour  soulever  les  réclamations  de  priorité  de 
Schœnlein,  que  les  recherches  de  Basfii  sur  la  muscardine 
avaient  incité  à  étudier  ce  sujet. 

Le  temps,  souvent  injuste,  semble  avoir  confirmé  cette  pire- 
tention  ;  VAchorion  $ehœnlenii,  marque  en  effet  ce  titre  de 
gloire,  que  Gruby  eut  eu  le  droit  de  revendiquer,  tant  sa  des- 
cription postérieure  était  plus  précise,  confirmée  d'ailleurs  par 
Bennet,  Dubini,  Retxius,  Bemak  pour  ne  citer  que  les  princi- 
pau:s.  Non  seutement  Gruby  se  voyait  dépossédé  sur  ce  pfe-* 
nûer  point,  mais  encc^e  sur  un  second.  Doué  d'un  esprit  de 
reohercUes,  vraiment  remarquable,  il  publiait  quatre  ans 
après  (1844)  un  travail  sur  la  nature  parasitaire  de  la  tei§fn& 
tondante  de  Mahon,  et  quoiqu'on  en  ait  dit  depuis,  sa  de8cri<^ 
tion  était  certes  très  remarquable,  car  non  content  d*avoir  vu 
le  parasite,  il  en  (Récrivait  le  siège.  «  Les  sporales  de  la  too^ 
âante,  dit41,  remplissent  Fintérieur  du  cheveu,  tandis  que 
leur  Siurface  externe  esl  peu  chargée.  » 

Malgré  tout,  le  dédain  accueillait  ces  déccrnivertes  et  Robîfl, 
dans  sa  thèse  inaugurale,  ne  parvenait  pas  à  les  vulgariser  et 
c'était!  efiooire  ua  étranger,  Mahcstein,  qui  baptisait  le  chanq^-* 
gnoa  nouveau  du  nom  àeTriehophgloiK  Tel  était  1  état  de  !a 
scieikce,  V>fsqua  Baain,  attaché  depuis  peu  à  Vhâpital  Saint- 
Louis,  fit  paraître  en  1853  ses  Recherches  sur  Ai  nature  et  ta 
traitement  dee  teignee»  Le  livre  fit  bruit,  car,  comjna  k  dit  ex- 
celleaiment  Feul»d  «  le  titre  seul  était  une  déckratioii  de 
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principes,  rauienr  aâmettaxt  plnsiears  teignes  ;  le  mot  teigne 
qa*im  croyait  banni  du  langage  médical,  Pauteur  le  faisait 
revivre  pour  désigner  tout  un  ordre  d'afEections  contagieuse» 
propres  au  système  pileux  ;  la  vieille  famille  des  teignes  était 
resBuscitée,  mais  elle  comprenait  maintenant  des  affections 
ayant  un  lien  patfaogénique  commun,  le  parasite  ».  Et ,  en  effet,. 
Bann,  prenant  nettement  position,  déiinissait  la  teigne  :  «ow 
affection  des  poilsy  produite  ou  entretenue  par  Im  présence  ^Ttmr 
mgéial  paroMilê  et  en  décrivait  cinq  espèces  : 

1*  La  teigne  faveuse  ;  2»  La  teigne  tonsurante  ;  3^  La  teigne 
mentagre  ou  sycosigue;  4"^  La  teigne  achromateuse;5^  La 
teigne  décalvante. 

Cette  division  indique  que  Baùn  croyait  avoir  vu,  sinon 
découvert,  cinq  parasites  différents,  distincts  et  spéciaux  à 
chacune  de  ces  teignes.  Il  n'en  était  rien,  ou  si  du  moins  ii 
avait  observé  des  parasites,  leur  nocivité  n*était  pas  prouvée 
et,  comme  Ton  dit  actuellement,  le  parasite  pathogène,  c*estràr* 
dire  spécifique,  n*était  pas  démontré. 

Et  d'abord,  maintenant  que  le  calme  s'est  fait  dans  les 
esprits,  que  les  grandes  discussions  d'école  sont  closes,  ne 
serait-il  pas  scientifique  de  rayer  définitivement  du  cadre 
médical,  ce  vieux  mot  de  teigne  qui,  pour  avoir  un  sens  pré* 
ds,  demande  a  être  qualifié,  n*est-il  pas  plus  simple  d'appeler 
Pavus  ou  Trichophytie,  rAchorion  de  Scbœlein  ou  le  cJiam* 
pignon  que  Malmstein  a  nommé  Trichophyton,  mais  Ton  sait 
la  fortune  des  vieilles  coutumes  et  la  gale  reste  la  gale^  malgré 
notre  connaissance  paor&ile  de  l'Acarus  pathc^ne,  comme  la 
Tuberculose  reste,  malgré  la  découverte  de  Koch,  la  Tubercu» 
lèse.  Soie  mot  teigne  est  justiciable  de  la  critique,  combien 
pins  encore  Test  la  dasaification  si  hypothétique  de  Bazin. 

Des  cinq  teignes  admises  par  lui,  deux  seules  ont  été  et 
mentent  •d'âtre  consei'vées  :  )e  veux  parler  de  la  Teigne  faveute 
fFavos)et  delà  Teigne  Umswmnêe  (tondantede  Afahon,  Triche- 
pbyiie  dcsant«i£s).La  teigne  mentagre,  qoi  n*eât  qu'une  locar- 
lisation  à  la  barbe  de  la  tricbophytid,]ft'&  nul  droit  à  une  auto* 
ncMnie  dâstincle,  le  parasite  s'y  présente  avec  les  mêmes  qw 
lités  nmrphologiiiufts,  et  ki  différence  symptomaiLque  nV 
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due  qu*au  siège  différent.  Enfin  et  c'est  ici  que  la  critique  a  le 
droit  d'être  la  plus  vive,  les  deux  dernières  teignes  de  Bazin: 
Âchromateuse  etDécalvante,ne  sont  également  aussi  que  des 
variétés  cliniques  différentes  d'une  maladie  unique,  la  Pelade. 
Je  dirai  dans  un  instant  les  raisons  qui  me  paraissent  exiger 
de  ranger  cette  dernière  maladie  dans  une  case  d'attente,  les 
parasites  qui  lui  ont  été  attribués  n'ayant  à  mes  yeux  qu'une 
valeiu»  douteuse. 

En  conséquence  et  pour  m'en  tenir  à  la  définition  même  de 
Bazin,  la  teigne  était  causée  par  la  présence  d'un  végétal 
parasite  ;  il  n'y  a  lieu  en  ce  moment  que  d'admettre  deux 
teignes  incontestables  :  la  Favique  et  la  Tondante. 

a.)  Favus,  A  peine  les  recherches  de  Schœlein,  de  Gruby,  de 
Bazin,  furent-elles  connues,  que  Ton  s'empressa  de  classer  le 
champignon  dans  la  division  des  Ârthrosporés,  classe  des 
Oïdiés,  genre  Achorion,  mais  bientôt  sous  l'influence  d'idées 
nouvelles  sur  le  polymorphisme  des  champignons,  on  pensa 
pouvoir  appliquer  à  TAchorion  cette  séduisante  théorie.  Alors 
q^a'on  avait  pensé  jadis  qu'une  espèce  de  champignon  ne  pou- 
vait reproduire  qu'une  forme  déterminée,  on  en  vint  à  soute- 
nir que  ce  même  champignon  pouvait  donner  naissance  à 
trois  ou  quatre  formes  différentes.  Cette  opinion  sembla  tout 
d'abord  recevoir  une  confirmation  des  recherches  entreprises 
par  Hebra,  qui,  en  semant  sur  la  peau  des  moisissures,  y  crut 
voir  se  développer  des  godets  faviques  et  des  cercles  sem- 
blables  à  ceux  de  l'herpès  tonsurant  ;  ainsi  donc  une  moisis- 
sure qu'il  pensait  être  le  pénicillium^  démontrait  nettement  le 
polymorphisme  en  produisant  U  favus  ou  le  trichophyton 
selon  les  conditions  de  sa  culture.  Hallier  voulut  vérifier  ces 
assertions  et  se  livra  à  la  culture  du  favus.  Ayant  ensemencé 
sur  des  tranches  de  pomme,  sur  de  la  glycérine  et  autres 
corps  appropriés  (sang,  albumine)  des  fragments  de  godets 
faviques,  il  prétendit  voir  se  transformer  directement  r^e  favus 
en  pénicillium.  Baumgarten  arriva  aux  mêmes  conclusions, 
tandis  que  Kœbner,  avec  un  grand  sens,  considéra  que  le 
pénicillium  trouvé  dans  les  cultures  faviques  y  avait  été 
introduit  à  l'insu  des  expérimentateurs,  comme  une  impureté. 
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Malgré  ces  justes  critiques,  Grawitz  soutint  aussi  la  non  spé- 
cificité du  Favus,  mais,  à  rencontre  de  ses  compatriotes,  il 
dénia  à  l'Achorion  sa  provenance;  ce  n'était  pas  l'Aspergillus 
ni  le  Pénicillium  qui  lui  donnait  naissance,  mais  TOïdium 
lactis. 

En  France,  quoique  ces  études  fussent  bien  moins  avan- 
cées, les  médecins  qui  journellement  observaient  le  fa  vus  sou- 
tenaient ses  droits  à  Tautonomie,  à  la  spécificité  ;  cette  poly- 
morphie  ne  pouvait  s'imposer  à  des  cliniciens  qui  chaque  jour 
notaient  les  différences  symptomatiques  profondes  du  favus 
et  du  irichophyton.  Aussi  aujourd  hui  que  la  méthode  des 
cultures  est  entrée  dans  une  voie  sévère,  nous  savons  ce  qu'il 
faut  penser  des  recherches  anciennes  ;  une  fois  de  plus  l'es- 
prit français,  en  même  temps  que  son  jugement  clinique,  se 
sont  affirmés,  et  la  démonstration  péremptoire  du  fait  s'est 
produite  conjointement  en  Allemagne  et  en  France. 

Grawitz,  le  6  janvier  1886,  communiquait  à  la  Société  de 
médecine  de  Berlin  ses  recherches  sur  les  cultures  des  cham- 
pignons du  favus  et  de  Therpès.  Duclaux,  dix  jours  après,  entre- 
tenait la  Société  de  biologie  à  son  tour  des  résultats  qu'il  avait 
obtenus  des  cultures  pures  des  champignons  du  favus  et  de 
l'herpès. 

Grawitz  qui  jadis  s'était  fait  le  défenseur  du  polymorphisme, 
ayant  entrepris  des  cultures  de  favus  et  de  trichophyton,  cul- 
tures faites  sur  du  sérum,  de  l'agar-agar,  a  vu  fructifier  ces 
champigons  et  il  lui  a  été  facile  objectivement  de  les  différen- 
cier, en  même  temps  qu'armé  du  microscope  les  particularités 
inhérentes  à  chacun  de  ces  parasites  s'accusaient  encore 
plus  formelles.  De  plus  l'inoculation  de  ces  cultures  pures  a 
toujours  déterminé  l'apparition  du  favus  et  de  Therpës  suivant 
que  l'un  ou  l'autre  avait  été  déposé  convenablement.  La 
démonstration  de  ce  chef  était  complète.  Celle  de  M.  Duclaux 
ne  l'est  pas  moins  et  comme  cet  éminent  observateur  a  c^m« 
muniqué  à  M.  Feulard  une  grande  partie  de  ses  recherches 
inédites,  j'emprunterai  à  la  thèse  de  ce  dernier  la  plupart  des 
renseignements  qui  vont  suivre.  Les  cultures  d'achorion  et  de 
trichophyton  dans  des  milieux  artificiels  sont  faciles. 
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En  arrachant  un  cheyeu  lavique,  la  place  où  il  est  af  aat 
été  stérilisée  par  un  fort  lavage,  on  le  dépose  doit  dans  du 
moût  de  bière,  soit  dans  du  bouillon  de  veau  stérilisé,  ou  sur- 
tout dans  du  lait;  fait  essentiel,  le  liquide  ne  doit  pas  étne 
acide,  car  la  végétation  s'arrêterait  aussitôt.  Le  fâvus  se  déve- 
loppe alors  sous  forme  de  touffes  flottantes  isolées,  tandis  que 
le  trichophyton  a  un  aspect  demi-solide  et  gélatineux,  et  dès  cet 
instant  les  différences  s*accusent  à  ce  point  qu'il  y  a  tout  in« 
térét  à  comparer  le  trichophyton  au  favus.  «  Peu  à  peu,  dit 
Feulard,  d'après  Duclaux,  le  mycélium  arrive  à  la  surface, 
pousse  des  filaments  aériens  d'un  blanc  brillant  avec  le  tricho» 
phyton  et  dont  Tensemble  donne  à  la  surface  couverte  l'aapect 
d'un  tissu  d'amiante.  Plus  tard  quand  apparaissent  les  spores, 
cette  surface  brillante  devient  farineuse  et  plus  mate  d'aspect* 

Les  filaments  mycéliens,  très  turgescents  lorsqu'ils  soat 
jeunes,  deviennent  assez  rapidement  granuleux  quand  ils  ont 
pris  au  liquide  tous  ses  éléments  assimili^bles.  Cylindriques 
et  assez  réguliers  tant  qu'ils  ont  assez  d*air  et  de  matière 
nutritive,  ils  se  renflent  quand  Tair  leur  manque,  cher  I0 
trichophyton,  en  spores  mycéliennes  de  tailles  très  diverses^ 
ayant  quelquefois  en  diamètre  cinq  ou  six  fois  la  largeur  du 
mycélium.  Ces  spores mycéliennes  se  mettent  à  germer  à  leur 
tour. 

En  outre  de  ces  spores  myoéUennes,  forme  de  r^j^roduciion 
Mesouée,  le  trichophyton  produit,  par  l'enroulement  en  spirales 
et  renchevéti^ement  inextricable  de  deux  filaments  voisins  des 
zygospores  ou  spores  sexuées  ^  qui  deviennent  un  pérUhèque 
dans  des  milieux  très  riches  »• 

L'existence  de  oes  spores  sexuées,  pennet,  dit  Duclaux,  de 
ranger  sans  hésitation  le  favus  et  le  tiichophyton  dans  la 
famille  des  P&i^^oriacéês^  dans  la  tribu  àti^AscomycèUs. 

Ainsi  donc  tout  différencie  le  iavus  du  trichophyton,  ferme, 
gMnseur,  aspect  des  ilamenls  mycéliens,  rareté  des  resfle* 
menls  globulaires  des  extrémités  dans  le  trichophytosx,  firé* 
qoenoe  dans  lefarus;  euftn  Taspeci  et  la  sfcruieture  des  Ala« 
ments  aérietts  et  qporilëres  accentue  eoMote  ces  différoncea. 
L'individualité  du  favus  et  de  la  trichophytie  ceçoit  aûiai  uue 
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oonsécraticm  nouvelle  que  les  faits  cliniques  enseignaient 
indéniablement.  La  méthode  expérimentale,  c'est-à-dire  Tina- 
culation  des  produits  de  culture,  a  toujours  donné  lieu  au 
favus  ou  à  la  trichophytie  suivant  que  Ton  a  inoculé  Tun  ou 
l'autre. 

Au  résumé,  le  favus  et  la  trichophytie  sont  deux  aiTections 
distinctes  : 

Et  cette  distinction  se  retrouve  dans  les  conditions  partieu» 
lières  à  la  vie  des  teignes  chez  les  animaux.  11  y  a  trente  ans 
qu'un  élève  de  TAntiquailIe,  Jacquetant,  conçut  l'idée  de  la 
transmission  des  teignes  animales  à  l'homme  et  viceversd.  Un 
chat  servant  d'objet  de  jeu  à  des  enfants  teigneuse  et  lui-môme 
contaminé,  fut  le  point  de  départ  de  cette  sa^ee  observation  ; 
ce  chat  était  favique  CMume  les  petits  malades  avec  lesquels  il 
était  en  rapport.  Depuis  l<»rs,  vétérinaires  et  médecins  nou^ 
ont  appris  qu'en  effet  le  favus  était  fréquent  chez  les  animaux, 
et  surtout  chea  deux  d'entre  eux  :  le  rat  et  la  souris.  Bazin  a 
en  effet  rapporté  d'après  Draper  de  New-York,  l'histoire  d'un 
médecin;  qui  ayant  pris  au  piège  dos  souris>  remarqua  ebes 
ces  dernières  l'existence  de  croûtes  jaunâtres,  un  peu  foncées, 
avec  un  aspect  rappelant  celui  du  godet  favique.  Ces  souris, 
données  à  un  chat,  déterminèrent  chez  celui-ci,  Tappaii- 
tion  d'une  croûte  semblable  au-dessus  ;de  Tceil,  et  deux 
en&nts  qui  jouaient  avec  ce  chat  fm-ent  eux-méntes  atteints 
de  la  même  maladie.  Cette  hist^re  est  aussi  instructive  que 
possible,  et  comme  depuis  tors  de  nombreux  faits  <mt  été  rap- 
portés surtout  par  les  médecins  lyonnais,  on  peut  admettre  les 
coaclusions  que  Saint-Cyr  tirait  dès  1869  de  ses  travaux  et  de 
ceux  de  ses  coUë^^ues  tant  français  qu'étrangers];  ce  sont  les 
suivantes: 

1«  Les  animaux  et  en  purticulier  le  rat,  la  souris,  le  cbat  cA 
)e  eUieu  sont  susceptibles  de  contracter  la  teigne. 

3**  Ils  peuvent  la  contracter  par  contagion  directe  d'aoimal 
à  animal,  mais  ils  peuvent  aussi,  le  chat  surtout,  la  gagner 
par  leurs  rapports  avee  des  enftials  teignevix. 

3"*  La  souris  étant  fort  sujette  à  la  teigne,  est  probablemenf 
Fanimal  qui  donoe  le  phis  souvent  la  teigae  an  cbat. 
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4»  Les  chats  teigneux  en  jouant  avec  les  enfants  leur  trans- 
mettent la  maladie. 

L'espèce  bovine  et  chevaline  paraît  rarement  atteinte  par  le 
favus  ;  cependant,  en  1880,  Gigard  a  rapporté  une  épidémie  de 
teigne  faveuse  sévissant  à  Nantouin  chez  les  bêtes  à  cornes  et 
chez  les  enfants. 

La  présence  du  parasite  est  chose  si  facile  à  déceler  dans 
les  croûtes  faviques,  que  je  ne  m  arrêterai  pas  aie  décrire,  ni 
à  indiquer  la  technique  histologique  nécessaire  pour  le  mettre 
en  évidence.  D'ailleurs  Balzer  a  publié  dans  les  Archives  géné- 
rales de  médecine  un  mémoire  court  et  substantiel  sur  ce 
sujet,  et  ce  serait  répéter  inutilement  ce  qu'il  a  fort  bien  dit. 
Il  en  va  de  même  des  points  obscurs  encore,  concernant  le 
mode  suivant  lequel  l'Achorion  de  Schonlein  envahit  le  poil, 
la  théorie  du  détour  de  Kaposi  si  vivement  attaquée  par  Unna 
de  Hambourg,  a  été  remarquablement  exposée  par  MM.  Bes- 
nier  et  Doyon  dans  les  savantes  notes  additionnelles  de  la 
traduction  du  livre  du  maître  Viennois;  aussi  y  renvoyons- 
nous  le  lecteur  désireux  de  connaître  à  fond  ces  points  déli- 
cats et,  pour  nous  renfermer  dans  les  termes  mêmes  de  cette 
rapide  revue,  passons-nous  à  l'étude  de  la  seconde  vraie 
teigne  le  trichophyton. 

b).  Trichophyton,  —  Notre  tâche  sera  d'ailleurs  singulière- 
ment abrégée  par  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  desrecher* 
<:hes  de  Duclaux,  applicables  non  seulement  comme  on  l'a 
vu  au  favus,  mais  encore  au  Trichophyton  tonsurans.  La 
teigne  tondante  avait  été  décrite  dès  1820  par  Mahon  jeune 
avec  une  précision  clinique  indéniable,  et  quoique  pour  cet 
auteur,  la  tondante  comme  le  favus  ne  fussent  qu'une  maladie 
des  follicules  sébacés,  la  description  était  à  ce  point  bonne, 
que  le  nom  de  tondante  est  resté  attaché  à  l'affection,  malgré 
la  création  par  Alibert  de  celui  de  porrigine  tonsurante.  J'ai 
rappelé  au  début  de  cet  article  les  titres  de  Gruby  à  la  dé* 
couverte  duparasitede  la  teigne  tondante,  dont  MaUnsten  re- 
cueillit rhonneur,  quoique  sa  description  meilleure,  il  est 
vrai,  ne  vint  que  l'année  suivante  (1846),  et  ne  fut  connue 
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en  France  que  vers  1848.  J*ai  dit  également  Tidentité  absolue 
qu'il  fallait  établir  entre  les  maladies  connues  sous  les  ap«* 
pellations  fâcheuses  d'herpès  circiné,  herpès  tonsurant,  iden- 
tité d'ailleurs  nettement  proclamée  dès  1852  par  MM.  Mal- 
herbe et  Letenneur  de  Nantes,  et  que  Bazin  eut  le  tort  de 
nier.  Aujourd'hui,  ces  faits  ne  font  plus  de  doute,  et  Thistoii^e 
de  la  trichophytie  chez  les  animaux  n'a  pas  été  sans  fournir 
des  arguments  de  grande  valeur  aux  partisans  de  Tidentité 
du  parasite  dans  les  altérations  multiples  auxquelles  peut 
donner  lieu  le  trichophyton  tonsurans. 

Contrairement  à  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  du  favus, 
c'est  d'abord  chez  les  animaux  de  l'espèce  bovine,  et  en  par- 
ticulier le  veau,  que  la  trichophytie  a  été  vue.  C'est  l'affection 
connue  des  éleveurs  du  Midi  sous  les  noms  de  brillants  ou 
sous'brillants,  de  ceux  d'Auvergne  sous  celui  de  anders.  C'est 
à  l'étranger,  en  Suisse»  que  paraît  avoir  été  faite  la  première 
observation  probante  de  la  transmission  de  la  trichophytie 
animale  à  l'homme. 

Ernst,  en  1820,  au  dire  de  Feulard,  a  rapporté  «  le  fait 
d'une  jeune  fille  qui  avait  contracté  Therpès  tonsurant  en 
trayant  une  vache  affectée  de  dartres  dans  la  région  du  flanc» 
C'est  en  se  basant  sur  ces  faits  que  Malherbe  et  Letenneur 
purent  affirmer  l'identité  de  nature  de  l'herpès  circiné  avec 
l'herpès  tonsurant,  faits  qui  étaient  de  connaissance  usuelle 
parmi  les  paysans  de  la  Vendée.  Depuis  lors,  les  observations 
se  sont  multipliées,  et  Raillet,  dans  les  Annales  de  dermato^ 
logie  (1880),  en  a  rapporté  un  nombre  considérable.  Le  cheval 
peut  contagionner  Thomme  et  l'on  sait  que  c'est  à  propos 
d'un  cas  semblable  que  fut  rédigé  le  mémoire  de  Reynal,  et 
depuis  lors,  les  vétérinaires  et  les  médecins  des  régiments- 
de  cavalerie  ont  été  à  même  de  faire  pareilles  constatations. 
Un  cheval  contagionne  dans  son  écurie  ses  voisins,  lesquels 
eux-mêmes  font  de  même  ;  ainsi  éclate  une  petite  épidémie 
d'écurie  ;  les  hommes  préposés  aux  pansements  de  ces  bétes 
contractent  eux-mêmes  la  trichophytie.  Tels  sont  les  faits  de 
Dieu,  Larger  et  Longuet. 
Le  chat  déjà  incriminé  pour  le  favus,  peut  l'être  aussi  pour 
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la  trichophytie,  «t  les  obserFatioasde  Lancereaux^de  Tuckneel 
et  Michelson  le  prouvent  nettement. 

La  méttMKle  expérimentale,  à  son  tour,  est  intervenue* 
Gerlach  de  Berlin  a  démontré,  par  ce  moyen,  la  contagion  de 
la  maladie  des  bêtes  bovines  aux  bétes  bovines,  de  oelles-ci 
au  cheval,  et  môme  au  chieo  ;  quoique  cette  dernière  soit 
difficile. 

Horand  et  Vinoens  ont  surtout  expérimenté  sur  le  chat  et 
le  chien,  qu'ils  oat  trouvé  moins  réfractaire  qu'on  aurait 
pu  le  préjuger. 

.  De  ce  très  rapide  exposé,  il  reseort  donc  que,  contrairement 
au  fovus  qui  s'attaque  de  préférence  aux  souris  et  aux  chats, 
le  tricbophyton  affectionne  suitout  le  bœuf  et  le  cheval,  et 
comme  c'est  surtout  dans  les  dépôts  de  remonte  de  Norman- 
die que  la  trichophytie  est  observée,  nul  doute  que  cette 
teigne  tonsurante  ne  soit  contractée  dans  les  prairies  où 
bœuiiB  et  chevaux  pMurent  de  coin()agaie. 

Tel  est  aujourd'hui  Tétat  de  la  question  .en  ce  qui  concerne 
l'histoire  des  teignes  chee  les  animaux,  histoire  qui  a  jeté, 
comme  on  le  voit,  un  jour  très  grand  sur  Tétiologie  des  tei* 
gnes  chez  rhomiue  ;  mais  le  lecteur  ne  sera  pas  sans  remar- 
quer qu'un  point  reste  absolument  caché,  c'est  la  façon  pre- 
mière dont  souris  ou  chats,  bœuis  ou  chevaux,  contractent 
le  fàvus  ou  la  trichophytie  ;  c'est  vraisemblablement  dans  le 
genre  de  vie  particulier  à  chacun  de  ces  animaux  que  la  so- 
lutioD  du  problème  gît,  mais  jusqu'ici,  elle  est  totaleinent 
inconnue. 

c).  Pelade.  —  Tour  à  tour  rangée  dans  la  catégorie  des  tei- 
gnes, c*est-à-dire  des  maladies  parasitaires,  classée  dans  le 
groupe  des  trophonévroses,  la  pelade  continue  à  Theure  pré- 
sente à  être  le  champ  clos  sur  lequel  luttent  les  partisans  ou 
les  adversaires  du  parasitisme  de  l'alopécie  en  aires.  Il  appar- 
tient, je  pense,  à  récrivain  d'une  Revue  critique,  do  mettre 
en  regard  les  arguments  dcmnés  pour  ou  contre. 

Examinons  donc  les  raisons  fournies  en  faveur  de  la  nature 
parasitaire  de  la  pelade. 

De  même  que  pour  le  favus  et  la  trichophytie,  médecins  et 
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fétârinairesse  soAt  efforcés  de  trouver  ua  mode  de  (xmtagion 
animale,  et  Megaia,  daoa  uae  intéresàaate  eommunicatioA  à 
la  Soeiélè  de  biologie»  a  pensé  en  fournir  la  preave.  Cet  auteur 
aurait  vu  un  cheval  pelaéique,  mais  cette  pelade  ne  présen- 
tait aucun  parasite,  et  Goa&me  telle  lui  paraît  être  trophoné* 
vrotique. 

-  Le  même  auteur  citait,  d*autre  part,  le  cas  d'un  perroquet 
qvD  perdait  «es  plumes,  lesquelles  portaient  des  spores  très 
ténues  (1  pr),  ici  donc  pelade  parasitaire. 

Cest  à  propos  de  ces  faits  qu*Hillairet  rapportait  Thistoire 
connue  de  ûi  employés  tous  atteints  de  pelade  ;  or,  ces  six 
personnes  travaillaient  dans  la  même  pièce,  taadis  qu'un  chat 
qui  leur  tenait  compagnie  élisait  domicile  dans  leurs  cas- 
quettes. Depuis  lors,  tous  les  médecins  dârmatologistes  pour- 
TUS  d'unie  vaste  pratique  ont  noté  des  iiaits  semblables  ;  c'est 
ainsi  que  mon  savant  maître,  le  D^  BesnieXi  a  observé  une 
petite  éj^démie  sur  des  employés  de  bureau,  que  LaiUer  cite 
des  cas  pareils  et  qu'enfin,  de  temps  en  temps,  des  individus 
réunis  ensemble  ont  la  pelade,  tels  deux  camarades  de  classe, 
deux  enfanfts  habitant  la  même  maison.  Voilà,  en  bloc,  les 
raisons  invoquées  par  les  partisans  de  la  contagion  de  la  pe- 
lade, ou  du  moins  de  eertBmet  pelades^ 

A  Theure  actuelle,  lorsqu'on  ps^le  de  contagion  on  sous- 
entend  presque  Tidée  d'un  organisme  vivant  comme  agent  de 
contage.  Bazin  pensait  l'avoir  démontré  avec  son  microi^oraii, 
mais  lui-même  porta  ua  rude  coup  à  sa  prétendue  découverte 
en  décriTant  un  parasite  différent  :  P  pour  la  teigne  achro- 
maieufie  ;  2*  pour  la  teigne  décal vante  ;  il  ne  tarda  pas  lui- 
même  à  s'apercevoir  que  ces  deux  prétendues  teignes  devaient 
être  réunies,  qu'elles  n'étaient  que  deux  variétés  cliniques 
d*une  même  maladie  la  peiade,et  que  le  mieyosporan'  audouini 
était  le  pai-asite  de  cette  affeciion.  Cependant,  sa  conviction 
n'était  pas  si  forte  qu'il  n'en  dut  changer  encore,  ce  qu'il  fit 
il  y  a  quinze  ans;  de  nouveau,  il  admet  deux  parasites  pour 
'deux  pelades.  Cen  était  trop,  les  histologistes  étaient  inter 
venus  et  aucun  d'entre  eux  n'avait  pu  rencontrer  Les  parasii^ 
de  Bazin,  pas  plus  d'ailleuva  que  ceux  décrits  par  Gruby  ^ 
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la  même  maladie.  Aussi  rétonnement  fut-il  grand,  quand  on 
annonça  gu*un  histologiste  justement  estimé,  Malassez,  avait 
trouvé  non  pas  sur  les  cheveux,  mais  sur  les  cellules  super- 
ficielles de  Tépiderme  du  cuir  chevelu  des  spores  très  ténues. 
Peu  de  temps  après,  Nystrom  démontrait  sans  peine  que  le 
champignon  incriminé  n'avait  pas  la  valeur  qu'on  lui  prétait, 
que  les  spores  données  comme  caractéristiques  étaient  bana- 
les et  d'un  mot  heureux  qui  disait  leur  provenance  et  leur 
innocuité,  il  les  nomma  champignons  de  serviette  ». 

Malgré  cette  réfutation  qui  me  paraît  péremptoire,  les  spo- 
res de  Malassez  ont  continué  à  trouver  crédit  auprès  de  cer- 
tains médecins  et  je  n'en  veux  pour  preuve  que  les  lignes  que 
Ghambard  a  consacrées  à  Tarticle  Pelade  du  Dictionnaire 
encyclopédique,  aux  dites  spores.  «  Dans  certaines  circons- 
tances, dit-il,  des  champignons  qui,  à  Tétat  normal,  végètent 
en  petite  quantité  à  la  surface  de  l'épiderme,  peuvent,  par 
des  modifications  de  terrain  nutritif,  devenir  plus  nombreux, 
plus  vivaces  et  acquérir  ainsi  un  pouvoir  pathogène  dont  ils 
sont  dépourvus  dans  les  conditions  ordinaires.  » 

Quoiqu'il  en  soit,  on  voit  combien  les  doutes  sont  légitimés 
au  sujet  de  la  spore  de  Malassez,  malgré  les  recherches  en 
apparence  confirmatives  d'Eicchorst,  Majocchi,  Pellizari  qui 
auraient  trouvé  dans  les  follicules  pileux  des  spores  sem- 
blables, qui,  en  comprimant  le  poil,  amèneraient  son  atrophie 
et  sa  chute. 

Tout  récemment  (1885-86)  deux  auteurs  allemands,  Thin  et 
Yon  Sehlen,  ont  décrit  un  nouveau  parasite  que  le  premier  a 
nommé  Bacterium  decalvans  ;  ce  parasite  aurait  été  vu  sur  et 
dam  les  cheveiix  malades. 

Aucune  confirmation  de  cette  découverte  que  je  sache  n*a 
été  produits,  et  Behrend,  à  la  Société  médicale  de  Berlin  (no- 
Tembre  1886),  décrivait  comme  une  nouvelle  altération  de 
Valùpecia  areata^  la  présence  de  nombreuses  bulles  d'air 
dans  le  cheveu. 

Si  d'un  mot  nous  résumons  ces  recherches,  qu'y  voyons- 
nous?  De  multiples  parasites  incriminés  tour  à  tour,  aucun 
d'eux  n'ayant  une  constance  ou  une  nocivité  reconnues. 
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J'ajouterai  enfin  que,  depuis  cinq  ans,  j'ai  l'honneur  d'as- 
sister à  son  laboratoire,  mon  excellent  maître,  le  D'  Besnier, 
et  que  sur  des  centaines  de  peladiques  examinés,  il  ne  m'a 
pas  été  possible  de  rencontrer  autre  chose  que  la  spore  de 
Malassez,  quelque  variée  qu'ait  été  la  technique  employée, 
quelque  multiples  qu'aient  été  les  recherches  ;  or,  lorsque 
sans  parti  pris  on  compare  les  vraies  teignes  à  la  pelade,  on 
reste  frappé  de  dissemblances  si  profondes,  si  radicales,  qu'on 
se  prend  à  douter  de  la  nature  parasitaire  probable  de  cette 
maladie. 

C'est  en  présence  de  ces  obscurités  qu'a  été  imaginée,  pour 
les  besoins  de  la  cause,  la  théorie  de  la  pelade,  maladie  tro- 
phonévro tique,  et,  pour  le  dire  de  suite,  cette  explication 
hypothétique  ne  laisse  pas  que  de  soulever  les  plus  graves 
objections.  Comme  le  rappelait  très  heureusement  Behrend, 
il  y  a  quelques  mois,  nous  ne  connaissons  pas  de  territoire 
nerveux  qui  affecte  cette  forme  circinée  que  revêt  si  souvent 
lapeladeàllotsdîsséminés,  et  la  trophonévrose  n'est  qu'un  mot 
bon  à  cacher  notre  ignorance  et  rien  plus.  C'est  sans  doute 
guidés  par  ces  vues  que  beaucoup  de  médecins,  désireux  de 
trouver  une  sorte  de  terrain  de  conciliation,  professent  que  la 
pelade  n'est  pas  une  maladie  constamment  la  même,  qu'aux 
lieu  et  place  de  la  pelade  il  convient  d'admettre  des  pelades, 
les  unes  nerveuses,  les  autres  parasitaires. 

Ce  dualisme  d'opinion  est  à  coup  sûr  aussi  sage  que  pru- 
dent, est-il  convaincant?  Je  ne  voudrais  l'affirmer. 

A  l'heure  présente,  une  maladie  n'a  vraiment  le  droit  d'être 
appelée  parasitaire  qu'en  réunissant  de  multiples  conditions 
qu'on  peut  résumer  ainsi  :  constance  d'un  parasite  susceptible 
d'être  cultivé  et  de  reproduire  la  maladie  première.  Or,  aucun 
de  ces  trois  termes  n'a  commencé  à  recevoir  un  commence- 
ment de  solution.  Quant  à  ta  contagion  invoquée  par  les  par- 
tisans  a  priori  de  la  nature  parasitaire  de  la  pelade,  esl-fiUe 
aussi  significative  qu'ils  l'avancent  ?  Je  ne  le  crois  pas. 

Lorsque,  en  effet,  l'enquête  des  peladiques  est  faite,  < 
bien  de  fois  des  faits,  en  apparence  probants,  sont-ils  | 
duits  en  regard  des  cas  absolomenl  négatifs. 
T.  160. 
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qut  qw  c&  66^?  (Hbatfiieir  dis  niai4is^  c&tMimeim  la^  tief  (i^m'- 
iKuaedfiiiis  (]pye*liarp^d«>sid«  manifeste  ((he<' fears**  fei^mei^  ou' 
emfaillffl^  A  eei»  leB<  painii^a/ns*  guand^  mé^^  àW  Ik  e^6(gidir 
r^oCNferiff  q}ï^  y  a»  des  degrés  dians  le  mode  dte  eetttagiitm',  eir 
câteaià.r6]iTie  teit^kios  abdominai'  si>  MMement  dOtttagiisu^v 
auprte-  é»  la  rougMtof  dU  telle  autre  flèfve  éruptihNS'.. 

SKilfai^t  donner  à;  cette*  criHqiie*  tmé  emclusficmi  utettifr-etf 
fcn^melIO)  j6*  dllr sfsi  demw  l^itiiar  ^v»  nous'  fgnoroos  touV  dani» 
la  pelade,  quoique  son  anatomie  pathologique,  comme*  îmi* 
symptom^Aologië  soient  Tobjet  consent  de  ree&erelies  aissi- 
due»;  ce»  que'  je  crois  pouvoir  oser  dire,  c'feôt  qu'en»  ce  mo^ 
meofl^  tunger  là  peladle  dan?  fes  teignes,  lorskjuid'  e^^  mot  est' 
regen^ié  ceimine'  synonyme  d'atffcictfoa  paratiitàfr^;,  edl^  choBie» 
osée^  tJém^aÈre',  et  que,  jusqu'à  plu»  ample  intorm^^,  fe  pefedb' 
aussi)  bfen  connue,  cl!ni<qu!ement  partant,  que  l!a  pasaPysie" 
agitane,  Test  auBai  mal,  au  point  de  ro»  an^ton^rqne  ;*  diire' 
que  c'est  une  névrose,  c'est  avouer  que*  mfus^  Plfettoronsi  cf 
c'est  par- de  tristiç  a^veu»  qwe*  je  clos  cettfe' reviïe. 

Ces'  discussion»  auront  pu  paraître  à  beaucoup  dte  factercm* 
sinon' oiseuses  du  moins  superflifes,  car  là  pefedb  if'ësl  point 
de  ces  mâdbdSes  qui  compromettent  la  vile,  et  du  même  coupi 
excusent  les  longs  développements.  Si  Talopecia  areata*  ne* 
compromet  pas  l'existence,  elle  en  trouftlb  cepeudatrt  rëxer** 
cice  au  point  de  vue  des  relations  à  un  teï  pofnf  qtffeUte  mé- 
rite de  fixer  toute'  l'attention  des  médecfns  soucieux  de*  la 
chose  publique. 

Combien  d'tfirfànts  sont  éfoîgnés  dfes  écoîes  pour*  ce>motîï'r 
de  quelles  craitites,  sans  parler  des  ridîfeules,  sont  entour*^ 
les  peiadiquesde  la  classe  pauvre?  Cn  ouvrier  travaille  en 
commun  dans  un  atelier  avec  un  grand  nombre  dis*  camarades, 
une  pelade  Fatteint.  Ne  va-t-il  pas  contagronner  ses  voisins  f 
le  pwtrott  qui  a  charge  de  prémunir  ses  otrrrfers,  ne  dbiMl  pas* 
se  séparer  du  malade?  El  alors,  que-  deviendra  ce  dernier?' 
Ces  probiteies-  que  jt'  ne  fais  qu'îtadîquer,  Te  môdenin*  est 
appelé  chaque  jour  à  les  résoudre  ,•  iV  ne  se  passe  pas  de  se- 
[naines  que  je  n'entende  une  mère  contluisant  à  F&Spitàl  son 


enfant  peladiqae  demander:  l«nnataiHyse  comnmnîqiie-elle  ? 
Ef  iSrce  edt'dn  léfNyDdfe  éNraslTement  ouipaa  dn  tout;  On. 16 
voit;  déciâèf 'que  là 'peilade'eet' parasitaires  oQu  nomn'est  pas 
d*un  intérêt  purement  scientifique  mais  bien  social,  encove 
que  lè  ttrot  semlife  Mèn*  groBpoor  une  sipebitetchoseï 

JTki' préféré  m'^ètendre  sur  ces'qpnestiiiiiLsosil  actiielleBique 
d'énumérer  la'série'desmédicaftleM  vs^tééti  AujourdUiuiv  là 
thérapeutique'  de  la  pelade  se'bome.à.  exeiterles'  plaqaes 
d^opéciè,  et  celàpar  désmiyjfie&ff tassée:  énergiqueB  en  même 
temps  que  sufAsammeut  limités  pour' ne  s'ocoompagnser  d'au- 
curne  destruction  dermique;  laqneito>irait*à*r8acoo[tre:âurimt. 
C*èBt  pour  ce  motif 'que  les  vééicatoires,  les  lotioas'  à  base 
d'àlcool,  les  attouelSements  av^c  racidèaeétiqiie  purontmiligé 
rencontrent  l'assentiment  presque  général;  enfin  des  msattses 
éminents;  tels  que  le  D*^  Bésnier,  jf  aifoiginent  Tépilaiion 
périphérique  des  plaques,  afin  de  limita;  st»  faire  se  peut^  le 
territoire  envaM  par  la  pelâid^.  0&  tiraitement  empirique  est 
celui  qui'd'omre  les  meilleurs' résultats,  et  j'ajouterai  les  plus 
rapides,  considération  de  valeur*  dans  une  affection  qui  exige 
toujours  un  si  grand  temps  pour  sa  parfaite  réparalion. 

Si  le  traitement  de  la  pelade  peut  être  taxé  d'empirique,  il 
n'en  va  pas  dé  même  de  celui  du  favus  et  dé  la  trichophytie 
qui  peut  se  réclamer  d^être  un  traitement  rationnel,  et  cepent 
dant  il  n'est  guère  dlfKreut  ;  Tépilation  en  effet  reste  la>  res- 
source dominante  que  nous  ayons  àr  opposer*  à  ces  maladies  ; 
médication  souveraine  pour  le  fàvus,  utile  pour  le  tricho* 
phyton. 

Chacun  sait  que*  o^st  un  d^s*  mérites*  et  non  de»  moins 
grands  de  Bazin  d^avoir'  régularisé,  étendu  cette  précieuse 
méthode  thérapeutique,  et  malgré  les  réoriminatiens  tant 
anciennes  que  récentes  auxquelles  dil^  a  donné  lieu^  il  y  a 
Heu  de  proclamer  encore 'et  sans  cesse  ses  bienfaits.  Sa  généa- 
logie est  d'ailleurs  bien  smoienne,  la  calotte,  de  triste  mé« 
moire,  le  chapeau  de  poix,  suivan*  reïprossioai  de  Guy  de 
Ghauliac,  n'étaient  point  autt^  chose  qu'un»  épilationj  mais 
combien  cruelle?' 

I^'  a  procédé  des'  frèresiKàbon*  »  si  vanté  pour  sa  douceur 
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et  ses  bienfaits  ;  ce  procédé  mystérieux,  quel  était-il  ?  On  ne 
l'ignore  pas,  rien  autre  chose  qu'une  épilation  pratiquée  avec 
une  dextérité  consommée  et  dont  les  inventeurs  tiraient  large 
profit. 

Or,  ce  que  faisait  cruellement  la  calotte,  ce  qu'habilement 
la  famille  Mahon  pratiquait,  Bazin  l'enseigna,  le  vulgarisa, 
l'atténua  en  répandant  la  pratique  de  Tépilation. 

Donc,  un  favus  étant  reconnu,  on  enlève  tous  les  cheveux 
malades  ainsi  que  la  zone  périphérique  qui  les  borde,  zone  de 
surveillance  suivant  Texpression  de  M.  Besnier,  la  tète  est 
lavée  soigneusement,  et  lorsque  les  cheveux  repoussent  nou- 
velle épilation  jusqu'à  complète  guérison,  guérison  qui  doit 
être  non  seulement  clinique,  mais  encore  confirmée  et  affirmée 
par  l'histologie. 

Lorsque  de  pareilles  précautions  sont  ainsi  prises,  on  ne 
s'expose  pas  à  ces  mécomptes  que  pour  ma  part  je  vois  fré- 
quents, et  qui  consistent  à  déclarer  guéris  des  enfants  qui,  en 
effet,  en  ont  l'apparence  mais  non  la  réalité,  comme  le  montre 
l'infiltration  parasitaire  de  leurs  cheveux. 

Ce  que  je  viens  de  dire  du  traitement  du  favus  s'applique  à 
celui  de  la  trichophytie,  mais  ce  qui  le  rend  plus  difficile, 
c'est  l'extrême  friabilité  du  cheveu  infiltré,  bourré  du  tricho- 
phyton,  aussi  beaucoup  de  cheveux  sont-ils  cassés,  et  la  gué- 
rison toujours  assurée  est  quelquefois  d'une  longueur  déses- 
pérante, et  se  compte  par  années.  C'est  pour  parer  à  ces 
inconvénients  en  même  temps  qu'à  ces  difficultés  que  Ladreit 
de  Lacharrière  a  préconisé  le  traitement  des  teignes,  favus 
aussi  bien  que  trichophytie,  par  les  applications  de  crayons 
d*huile  de  croton  ;  l'auteur  a  prétendu  obtenir  des  guérisons 
de  teignes  tondantes  par  ce  moyen  en  deux  mois  environ  ;  je 
dois  à  la  vérité  de  déclarer  que  jamais  je  n'ai  vu  personnelle- 
ment ces  guérisons  hâtives,  et  qu'au  contraire  j'ai  examiné 
nombre  de  fois  histologiquement  des  cheveux  d'enfants, 
déclarés  guéris  par  ce  traitement,  alors  qu'ils  étaient  encore 
en  pleine  germination  trichophy tique. 

J'en  dirai  autant  des  traitements  préconisés  dernièrement 
et  qui  se  flattaient  de  détruire  les  parasites  :  c'était  le  traite* 
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!  sa  beaot^  et  rinsuocte  n'eo  a 
o^tendant  pas  moists  été  compleU  Cest  qo'en  eSM  •  essayer 
de  tuer  le  parasite  au  inayea  d'âne  substance  parasiticide 
prc^trcmoit  dite,  comme  on  détruit  à  la  surface  de  la  peau  les 
parafritwt  animaux,  esx  uoe  ooDoe^itioa  chimériijue  qui  risque 
mémed'élre  dangererae. 

Le  paraàle  vâgttal  vit  de  la  cellule  vivaute  qu'il  a  envahio 
et  présente  une  viulité  supérieure  &  celle  de  la  cellule  elle- 
même  ;  employer  une  substance  à  doses  su£Bsantes  pour  tuer 
le  parasite,  c'est  risquer  de  tuer  du  même  coup  la  cellule  dont 
il  Tit,  OQ  dépasse  le  but  cherché  et  on  produit  des  lésions  plus 
funestes  dans  leurs  conséquences  que  celles  qu'eût  produites 
le  parasite  loi-mAme.  » 

Les  paroles  que  le  maître  de  Saint-Louis  prononçait  me 
paraissent  si  foitonent  empreintes  du  plus  haut  sens  clinique, 
que  je  n'ai  pas  bésité  à  les  rapporter.  M.  Besnier,  en  effet,  mt 
parait  sroir  jugi!  équitablement  la  valeur  des  parasiticides 
sans  cesse  présentés  aux  médecins;  certes  il  est  un  parasiti- 
cide  théorique  qui,  il  tant  bien  l'espérer,  sera  rencontré  un 
jour  ou  l'autre,  ce  sera  celui  qui,  sans  attaquer  la  vie  de  la 
cellule,  la  modifiera  cependant  à  ce  point  qu'elle  deviendra 
impropre  à  fournir  les  matériaux  de  sa  nutrition  aux  parasites 
qui  l'auront  envahie;  alors  seulement  la  thérapeutiqur^  des 
teignes  aura  &it  un  progrès  considérable,  réel,  indéniable, 
mais  jusqu'à  ce  moment  c'est  à  l'avulsion  par  la  pince  que  le 
médecin  aura  recours,  parce  que,  je  le  répète,  seule  l'épilatlon 
guérit  le  favus,  modère  la  trichophytie  et  peut-ôtre  mâme 
circonscrit  la  pelade. 
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iioPITAL  SAINTn^HTOlNE.  —  SERVICE .  DU .  D'  HaNOT. 
DEVE  OBSnVAinOIfS  EB^EOIMffinCE^MOSOaEASIlKLAfaV  ATBC  t'VrXRMlMS 

Nous  avons  observé  presque  en  même  temps  dans  môtre  sert iee 
deux  malades  atteints  d'une  afSection  qm  se  présentaH  avec  l^aspeét 
d'une  gravité  extrême  et  dont  le  diagnostrc^'OiMt  'tofAt  ^^ImM  à% 
téeWts  dlfâeûltôs.  La  narèlfe  *  des  choses  idé«i(Miipaiqtr*a^)a0ijidait 
simplement, '«n  <deniièM^B<ll7s«e,  iiie  <t4uimiiy«tte'aniEeUlam:iat9a, 
py#éiique,  iqui,  <à 'itause  dm  siâge'jatKL'auArBs.panrtkdlmléSi^imniMii, 
avaàt  doBBôà  pftoserdnis.vn.'ïQasitottrà  totr  tà<ia«fiàvr6i|yfkholidç,.au 
pUegmon  périnéfkhMU^ii^y'puisià  la.^j^phiiie,  et,4M»8,  Vauirexa9,.à 
ta'  méningite  cërébca- spinale. 

>A  ne  8*en  tenir  qa'au point  de*. vue  cJioique,  ces  deux  observations 
prâeeatent  un  intérêt  indi8cutable,qui,  nous  a  engagé  à  les  publier. 

iatpatfn.  laUraleidraiÈg  aimc^iUU<  Pyj^Uê^r^X.ffMan^^  épîei«r«.f<ntAé 
ld>4:nMr8  à  la  Salle  AfflUau 

iHabitueileBKnent  l>iein,.,pnclan^'ce  ga];çQqy,apiràs.s*ôlre'aarmené  .et 
eifpoaérau  froi4T  ^t, pris  de  malaise  le. 28  février.  Il  continue  à  .tra- 
vailler, plutôt  mal  ,que  bleq,  passe  une  nuit  assez  bonne  et  le  lende- 
main se  réveille  avec  une  courbature  violente  :  il  essaie  de  travailler 
encore,  mais  souffrant  de  coliques,  il  se  traîne  à'  la  eonsiiltàlîon  de 
Saint-Antoine  où  on  prescrit  le  repos  au  lit  et  un  purgatif.  Il  en 
prend  deux  et  garde  le  lit.  La  douleur  lombaire,  qui  occupait  les  deux 
côtés,  se  fixe  alors  à  droite  et  la  constipation  persiste. 

11  entre  le  4  mars  dans  le  service.  Abattement  profond;  figure 
pâle  ;  stupeur  ;  insomnie  et  sueurs  nocturnes.  Toux  insignifiante. 
Peau  chaude,  ardente  :  T.  40".  Langue  humide,  desquamée  sur 
les  bords*,  constipation;  léger  degré  de  tympanisme.  Urines  fé- 
briles. 

Ce  qui  attire  surtout  Tattenlion,  c*est  une  douleur  très  vive  à  la 


moindre  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  dans  toute  la  région 
44iBibtîM  âo  môflve  *Wé  ^ftisqn^n  [ntÎTean  do  *bord  lifférieur  du  foie. 
M  «emMe  qa'il  existe  au-dessus  de  Ptfine  une  lôç^re  tuméfaction, 
mais  la  douleur  provoquée  par  la  palpatiDn  estai  rîte  qu'il  estlmpos- 
'SiWe*lle  se  «bien  ireoMigner.  Les  mouyements  de  là  ctrîsse  sur  le 
bassin  ne  sont  pasttbtfHs':  île  j^exécntent  an  commandement  sans 
'ééUmssm&t  (TeKtspénftion  ^e  la  doiileur  :  d^aîlleurs  le  membre  il*est 
paaîttttvabilii^'Aaiis  une  position  quelconque;  le  malade  le  remue 
^citoment.  «Bien  4My«àM,  dans  le  décubitus  dorsal,  le  malade  ne 
'aotiffpei>ae. 

<LeB*aifl6tiédeiH8  se  résoment  en  ceci  :  ce  garçon  travalMe  dans  une 
«n%re'4Knitique  dT^cei^  liuidiâe  où  il  tourne  un  motllin  à  cafê. 

'CVnM  «pt^snin  excès  de  ce  travail  qu'il  a  prësenfté  les  symptômes 
indiqués  haut. 

^  mars.  La  temp^ratture  se  mdûCieirt  dléfôe.  Toujours' tiféme 
^eoiMHfrpaltûn  ;  la  langue  est  pte^que  normale  :  potfls  petit,  dur.  Quant 
à  la  douleur  des  lombes,  elle  persiste  sans  modification,  'et  71  ne 
'pffriitt'paB  tjt^e^e  siège  seulement  dans  la  masse  sacro-lombaire, 
mais  aussi  en  dehors  des  musdes  sacrés  à  droite  ôt  la  pression 
déterminrnne  douheur  -^ve.  Cette  sensibilité  excessive  existe  dans 
'ix)«ft  ie*fl9Be  Jnsqn^  4'tifiiie.  Le  faciès  e^t  meilleur;  1a  nuit  a  été 
bonne. 
*Le'l%.  Api^iesrtion  tàe  veiftouses  sèches  sur  le  Hanc  droft. 
^e  15.  Vet^tonses  scartflées.  Sédation  presque  absolue  des  doul^ur^; 
ia  température  est  encore  %  ^^fi. 

Le  16. «Ce  tfeâtt^hrs  dans  levant,  maïs  1e  long  de  Ta  cuibse  que  la 
pression  détermine  de  la  douleur  et  arrache  des  ci^is.  On  pourrait 
cfoire  maîntenant  à  une  Vêi'Ttable  névralgie  sciatique,  étant  donnés 
les  points  douloureux  qui  existent  derrière  le  grand  trochanter,  à  la 
<fto8seirt  dans  le  creux  popTité.  Ifièvre  toujours  au-dessus  de  d9<»  le 
'ÉOir.  '^asde  icèp/hiAafcfiè.  tueurs  nocturnes.  l.*app6tK  est  j)resque 
nul. 

Le  20.  Les  douleurs  ont  à  peu  près  comfH^temeift  disparu'  de  par- 
lent. t.a<tempér8fttfree^1ombée  an-dessoua  de'M*  ;  les  sueurs  noc- 
iurnes  persistent. 
Lé'Hi^darde  Vatti^ed  atn^  son  lit  et  demande  %  manger. 
Lé'SS.  K...  est-en  pleine  contalesceiice.il  mardie  sans  la  moindre 
douleur. 
Le  29.  Exeat. 
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Ob8.  II.  ^  RhumatisfM  musculaire  aigu  des  régions  occipitale  et  sousr 
occipitale  simulant  la  méningite  eéribro-spinale.  —  X...,  31  ans.  Entra 
le  11  mars  à  la  salle  Rostan. 

La  malade  ne  peut  donner  aucun  renseignement  sur  ses  antécé- 
dents héréditaires.  Pas  d'antécédents  personnels. 

X. ..  est  acrobate  est  s'exerce  à  se  suspendre  à  un  trapèze  par  la 
nuque  ;  elle  trayaille  dans  des  cirques  forains  froids  et  humides. 

Quelques  jours  auparavant,  la  malade  commença  à  éprouTer  des 
douleurs  dans  les  régions  temporale  et  oculaire  droites.  Ces  dou- 
leurs s'irradiaient  jusqu'à  la  région  occipitale  et  s'accentuaient  aus- 
sitôt que  la  malade  faisait  le  moindre  mouToment.  En  même  temps 
que  ces  douleurs,  bourdonnements  d'oreilles  ;  pas  de  Tomissements  ; 
pas  de  paralysie. 

X.,.  rentre  à  l'hôpital  le  11  mars  ;  se  plaint  de  douleurs  très  vives 
au  niveau  de  la  région  temporale  droite,  de  la  région  occipitale  et 
du  dos. 

Elle  est  prostrée,  abattue,  couchée  en  chien  de  fusil  et  gémit  sans 
cesse.  Pas  de  paralysie  ni  de  vomissements. 

Le  faciès  est  amaigri  ;  pas  d'appétit,   pas  de  sommeil. 

On  ne  trouve  rien  de  notable  à  l'auscultation  et  à  la  percussion  de 
la  poitrine  et  du  cœur.  Rien  à  noter  pour  les  urines. 

On  lui  prescrit  du  sulfate  de  quinine  et  des  injections  de  morphine. 

Le  12  mars  la  température  est  de  40,3  le  matin  et  de  2^9,4  le  soir. 
Sulfate  de  quinine  et  injections  de  morphine. 

Le  13.  Même  état.  Insomnie  ;  agitation.  Température,  40,2  le 
matin,  39*  le  soir.  Même  traitement. 

Le  14.  Les  douleurs  ont  un  peu  diminué.  Température,  39,6  le 
matin  ;  38^  le  soir. 

Le  18.  Les  douleurs  ont  repris  leur  première  intensité.  Prostration. 
Pas  de  paralysie  ni  de  vomissements.  Aucune  modification  de  la  pu- 
pille. Température,  40*  le  matin,  38,6  le  soir. 

Le  25.  Nouvelle  sédation. 

Du  25  au  l*r  STril.  Nouvelle  recrudescence  avec  température  oscil- 
lant entre  89  et  40^. 

Du  2  au  11  avril.  Les  douleurs  vont  diminuant.  La  malade  peut  re- 
muer facilement  la  tète.  L'appétit  est  revenu  avec  le  sommeil.  La 
fièvre  a  disparu. 

Le  12.  La  malade  sort  guérie. 
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Contribntion  clini^e  à  Tétiologie  et  à  la  pathogénie  dn  Inpnt  vul- 
gaire, par  Félix  Block  (Aus,  der  dermatolog.  Klinik  des  Prof. 
A.  Neisser  zu  Breslau.  Viertel  Jahrsschrift  fur  Dermatologie  und 
Suphilisy  1886).—  De  ses  recherches  sur  cent  quarante  lupeux«  Fau- 
teur conclut  que,  sur  ce  nombre,  trois  quarts  furent  atteints  d'affec- 
tions tuberculeuses  et  parmi  eux,  beaucoup  (plus  d*un  quart)  avant 
l'apparition  du  lupus.  Il  tient  donc  le  lupus  pour  une  lésion  tubercu- 
leuse, soit  secondaire  à  d'autres  localisations  de  môme  nature,  soit 
primitive  et,  dans  ce  dernier  cas,  il  arrive  fréquemment  qu'elle  soit 
elle-même  suivie  de  nouvelles  manifestations  tuberculeuses.  Sur 
neuf  cas  mortels,  huit  fois  la  phthisie  pulmonaire  fut  cause  de  la 
mort,  le  neuvième  malade  souffrait  de  tuberculoses  multiples,  arti- 
culaire et  osseuse.  Comme  presque  tous  les  autres  observateurs,  le 
D'  Block  a  trouvé  dans  le  tissu  lupique,  des  bacilles,  mais  épars, 
peu  nombreux.  Il  échoua  dans  ses  essais  de  produire  chez  les  chiens 
une  maladie  cutanée  semblable  au  lupus,  ce  qu'il  attribue  au  pelage 
épais  de  ces  animaux|;  de  même,  chez  l'homme,  les  régions  poilues 
sont  rarement  affectées.  Tels  sont  les  faits  principaux  consignés 
dans  ce  travail  qui  contient  de  nombreuses  et  intéressantes  obser- 
vations. 

Leooux-Libahd. 

Traitement  des  eaTemee  pnlmonairea  non  tnberonleniee,  par 
£mile  RocHSLT  (H^im.  nud.  Pruse,  n9  39, 1886).  —  Il  est  bon  d*encou- 
rager  Tinitiative  médicale  en  présence  de  certaines  lésions  pulmo* 
naires  graves  qu'on  hésitait  jadis  à  attaquer  et  contre  lesquelles  nous 
aurons  désormais  le  devoir  de  tenter  au  moins  un  effort  vigoureux. 
Rochelt  a  le  double  mérite  de  publier  des  succès  et  d'avouer  finan- 
ehement  ses  èehecs. 

Voie!  d'abord  un  cas  de  caverne  bronehectasique  chez  un  homme 
de  M  ans,  atteint  de  bronchite  chronique  ancienne.  L'auteur  Ta  exa- 
miné à  plusieurs  reprises,  a  constaté  une  caverne  à  la  base  droite 
tans  iamais  trouver  de  bacilles  dans  les  eracbals.  Ce  sujet  est  pris 


un  jour  dVun  violent  accès  de  fLèYie  ;  pleurésie  de  .la  base  droite, 
ponction  qui  fournit  une  petite  quantité  de  pus.  L*auteur  pratique 
la  thoracotomie  et  résèque  la  troisième  cète.  Deux  jours  après,  il 
introduit  le  doigt  d/tis  iareaTHé']>kiurdle  ^4ll^uve  très  nettement 
une  sensation  de  fluctuation  au  niveau  de  la  caverne.  Il  n'hésite  donc 
pas  à  pénétrer  dans  cette  excavation  à  Taide  du  thermocautère  Paque- 
lin,  et,  rexploratit,1I  constate  qu^elle  a  des  parois  lisses  et  qu'elle  a 
les  dimensions  d'un  oeuf  de  poule.  Il  y  place  un  drain,  puis  y  injecte 
de  Teau  boriquée.  Au  bout  de  deux  jours,  H  eitlève  le  flraln  et  tam-< 
ponne  la  cavité  avec  la  gaze  iodoformée.  En  cin^  semaines  l'.Qpért 
estjg;uéri. 

Il  s*agit,  dans  la  seconde  observation,  d*une  caverne  gangreneuse. 

La  malade  est  une  fille  de  30  ans  très  amaigrie,  cachectique,  fébrl- 
citante,  crachant  du  pus  infect  et  des  débris  d*eschares  pulmonaires* 
Elle  porte  à  la  base  gauche  un  épanchement  purulent  et  une  exca- 
vation. L'auteur  pratique Pempjème  dans  le  sixième  espace,  mais  la 
fièvre  persiste,  Il  n^y  a  pas  d'amélioration  de  Té  ta  t  général.  Il  fau% 
donc  aller  plus  loin  ;Tincislon  du  poumon  donne  issue  à  des  masses 
purulentes  et  gangreneuses,  mais  on  voit  s'y  mélanger  une  grande 
quantité  de  sang,  et  la  patiente  a  une  hémoptysie.  Heureusement  les 
tampons  de  gaze  iodoformée  arrêtent  l'^émorrhagie.  Le  lendemàii^ 
on  lave  la  plaie  et  on  extrait  des  escbares  pulmonaires,  puis  on  in* 
troduit  dans  la  cavité  le  tampon  iodofoxmé  et  dans  la  plèvre  un 
drain.  Disparition  de  la  fièvre. 'Cessation  de  la  toux  et  de  Texpectora- 
tion  fétide.  En  quatre  semaines  la  guérison  de  l'excavation  gangre- 
neuse s^effectue  com(ilètement.  L'opérée  peut  être  débarrassée  bient'dt 
du  drain  pleural  et  partir  guérie. 

Ce  cas  ne  Uisàe  à  l'auteur  qu'un  regret  :  c'est  d'avoir  employé  le 
bistouri  au  lieu  du  thermocautère.  Il  conseille,  dans  les  cas  ana- 
•^uefitilA  .néa^oltaii  Mitab.ilM*ijiéo  à  4tBtMrAiéMr*iKiviélftl«ur, 
jpétMiion  I  qa'il  lUla  i^a»  mé  tpj»tN|U9r  M  >à  ûmmq  idt  f  élaiUttaohiBoUai^ 

.i^foMé  doM»  AMULl>MuiLmiaaèa  r«iteunt)ap|Mt0(dMx<M««»alAm)K 
MHS  iiL'AheèB  f«liaoDaiiiM« 

Ji0  pamkm  m  n«ipoit6;à  u«  nt^fil  jMn^AKMniidlim  gt^gtà  «ÉMa 
de  la  base  droite  et  crachant  du  pus.  L'incisifto,  laprte  pmaéa^ 
«q^tattake  dn  aiûte0«flfMe,«d<NMia#iMuii  à  «m  mM  «dUmUoq 
IMiirutoko.  AiaiilMK^  ipMiMJMNitMUêQfMit^ 
taMSckir  46iiriftttiiiiiBli0iw«ai<<«iiL^ui  iàfm^mmm^ikitfMomkù* 


fistule  ««NC  jnam  «oUaoftîcMi  iiuinilMite  oocopuU  .la  lotaUlé  jIu  lobe 
droit  du  foie. 

.liane  L'anlnollM^latiol^i\aatallraXaitdeepollctiDQsîa^ 
chez  un  vieillard  qui  refusa  eneoite  de  subir  .aueune  xyiéraiion.  A 
Tautopaie,  abcès  ils  la  baae  ^«che  cuvant  AdaieUre  dens  ^ings 
d'adalte,  eaUMiréfd.'iiBesn«»lQ(4>e.coiûonc|ise  épaisse^pea  .adhérente 
à.la'pan>i.easMe.  «Cette  enjveloppe  s'était  laîasé  refouler  mais  Aoa 
liAnétmr  par  le  toeart.  De  là.rinsaoeès  des,|UUictiQQa..On^conçoitda 
reste  que  la  simple  évacuation  da  pas  iB*Aài  pas  snlfi  .dans  ice  cas 
et  iqu»  Uowrertnre  Jar^Bueni  pcatiquée.du  loyer  .pulmonaiie  xiilrit 
auinle  gnabine  chance.do/néiissUe. 

t  L.  .Gallusj». 


'riinuaaiiMàJntfcénrie  dcJa  aolosation  des baciUas,  parEnauGH 
{flkanU^Ammakm^  âUê^  analyaé.psr  Baonigarleniin  jûrnlvolMo^A**  &7, 
1886).  —  Noas  relevoDs  dans  l'analyse  de  Baungarten  les  détails 
pratiques  4111  anîiant  sur  la  coloration  des  bacilles  tuberculeux 
dans  les  crachats. 

Avant  tout  il  faut  que  la  cottcbe.muro-purulente,  étendue  sur  la 
lamelle,  soit  mince  et  aussi  égale  que  possible.  Dans  ce  but,  Fihrlicb 
prend  une  très  faàble.poiIwalB  rie  subetanoodoart  on  parvient  facile- 
ment à  connaître  empiriquement  le  volume  convenable  ;  il  la  prend, 
aoB  aieeéflaiaiiaiUaaiahàBMfl«iB^ûBaiB>amcctn  taid»<|dsn 
1^2aBAiB,btiséeaifa'4u'iin.seul)bec;ril  emploie  des4ainell«s  minées»  pas 
tiqp3MS«ani*s:;iiliplace  tlBs^amalles,  entte  .to^oelles  >la  ^substanee 
estéét^odue  jmt  tsoaaprassien,  mu  .une  plnqueishaNiffée  A  iOO*  onti- 
«sn,  fjosqa^A  ice  ique  xae  ipreduiae  on  'lé9«r itfpuble,  «ésuliant  .de  la 
iw^iKlatop  tde:KaU)umine.^Aloi)Bttoailainelles  «éparèea  sent  iportées 
dans  laimatiôn  caoaoantB. 

iGaniiittibain.'de^lBintuni,  EbBUskiemploietlnhitiielkaBWit  laiaeitt- 
#M  (oaaaaieid^aaûyneiet^éetfueiisine. . 1a. balmtdéaolonaltieer  compose 
d^ttoide  rnilriqneMiddilioniiéiilsidaoB  paetiee<diiuie  soUlUen  saturée  de 
sulfaniline.  La  décoloratian  jiîeai  fias  ;biHe  tdWiiie  ifa|on  .sooAin«9, 
i)»aiaAiplnaieiinrnapima9xle(qiiel|pM0faa^  de^duffiâssIiaoïffiietPt, 
eiiaqpi.t>w,  A'mtnà»  4>aeiAe-4est  1  enlavé  A  «gaante  «ean»  i; iMlMtaa  esit 
faite  dans  le  baumQy(flaflu$|litparila'eiialBur^(Siir.te  plaQtfe/dafAaîvre 
A  d—^  <eettygrfrtas 

(Las  pi#|ias«ifcioM#B*<uiAiXîan4pirdu  ideiletir4iall0lArfliLibMift(de4«ois 
ansy  ««dIas  A  ise  ^fceoélM* 

iBoor  Jik  idéauMMtaitiMidea  J^aotltoaidtfnailM  /foagMeaÉi  id»  AieaMa 
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(granulations,  etc.)  qui  se  prôtent  peu  à  la  méthode  précédente, 
E.  recommande  les  opérations  suivantes  : 

1^  Coloration  de  la  lamelle  préparée  dans  une  solution  aqueuse  de 
fuchsine,  pendant  vingt-quatre  heures. 

2*  Fuchsine.  Aniline  pendant  vingt-quatre  heures. 

Z^  Court  lavage  à  Talcool.  Traitement  rapide  par  la  solution  d*acide 
azotique  et  de  sulfaniline,  suivi  d'un  lavage  énergique  avec  de  Feau. 

4*  Séjour  dans  une  solution  concentrée  de  bisulfite  de  sotïde  pen- 
dant vingt-quatre  à  trente-six  heures. 

5»  Séjour  dans  de  l'eau  qu*on  a  fait  bouillir  peu  de  temps  avant. 

6«  Dessèchement  de  la  préparation  et  examen  dans  le  baume,  sans 
seconde  coloration. 

Au  moyen  de  cette  méthode,  Tauteur  a  découvert  des  bacilles  dès 
sa  première  préparation,  dans  un  cas  très  discuté  d'ulcère  de  la 
langue  pour  lequel  plusieurs  observateurs  avaient  fait  bien  des 
recherches  infructueuses. 

Lidoux-Lbbard. 


PATHOLOQIB    GHIRUROIGALB. 

Sur  la  résection  de  la  paroi  thoraoiqne  à  oanae  da  tnmaiirg,  par 
le  professeur  H.  Maas.  (Archiv.f,  KUn,  cAirur.  T.  33,  Fasc.  2,  p.  34.) 
—  Il  existe  peu  d'observations  sur  la  résection  de  la  paroi  thoracique 
pratiquée  dans  les  cas  où  les  poumons  étaient  sains  et  la  plèvre 
normale.  Richerand  parait  avoir  fait  le  premier  la  résection  des 
c6tes  dans  un  cas  de  carcinome  du  sein  qui  s^est  propagé  aux 
côtes.  Le  poumon  gauche  et  le  cœur  avaient  été  mis  à  uu.  Ce* 
pendant  malgré  le  succès  de  Richerand,  cette  opération  fut  décon- 
seillée. Sédillot  rapporte  aussi,  que  dans,  un  cas  de  carcinome 
étendu  il  a  enlevé  deux  portions  des  c6tes  avec  la  plèvre  et  une  por- 
tion malade  du  poumon.  Le  malade  guérit. 

Depuis  Tantisepsie  ces  opérations  sont  devenues  plus  fréquentas. 
Au  huitième  congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie,  Kolaoïek 
a  présenté  l'observation  suivante  due  à  H.  Fischer. 

La  malade  est  âgée  de  48  ans.  La  tumeur  qui  s'est  déreloppée  au 
niveau  de  la  quatrième  c6te  gauche  quatre  ans  avant  rentrée  de  la 
malade,  occupe  actuellement  le  c6té  gauche  delà  paroi  antériem^  du 
thorax  depuis  la  elavicule  jusqu'au  bord  des  fausses  e6tea.  D^one 
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fornM  arrondie,  la  tumeur  dépasse  le  niveau  de  la  poitrine  de  i2  cent» 
et  ses  dimensions  transTorsales,  depuis  le  bord  droit  du  sternum 
jusqu'au  bord  de  Tomoplate,  en  passant  par  Taisselle  K<^uche»  sont 
de  52  cent.  La  tumeur,  mise  à  nu  par  une  incision  longitudinale,  on 
Tenlève  couche  par  couche  jusqu'à  la  base»  on  résèque  ensuite  les  4*, 
5*,  e*  et  7*  côtes  avec  leurs  cartilages  et  la  plèyre  costale  et  on  en- 
lève la  base  de  la  tumeur  qui  faisait  dans  la  cavité  thoracique  une 
saillie  de  plusieurs  centimètres.  On  mit  ainsi  à  nu  le  poumon  gau- 
che, le  péricarde  et  une  portion  du  diaphragme. 

Au  moment  où  le  poumon  gauche  se  rétracta,  le  pouls  devint  fai- 
ble et  la  respiration  irrégulière,  et  on  dut  suspendre  pendant 
quelque  temps  Tanesthésie.  Drainage  de  la  cavité  thoracique  et  lavage 
de  cette  cavité  avec  une  solution  diacide  salicylique.  La  guérison  de 
la  plaie  se  filtrés  bien  et  au  troisième  jour,  en  changeant  le  panse- 
ment, on  constate  que  la  peau,  profondément  attirée  en  dedans, 
adhère  dé({à  au  poumon  et  au  péricarde.  Cependant  il  existait  de  la 
dyspnée  et  une  bronchite  suppurée  qui  détermina  une  fièvre  assez 
forte  (40o  3.  c.)  pendant  les  4  premiers  jours  qui  suivirent  Topera- 
lion.  Un  peu  plus  tard  la  fièvre  réapparaît  par  suite  d*une  pleurésie 
purulente*  Guérison  40  jours  après  Topération. 

Une  opération  semblable  pratiquée  avec  toutes  les  précautions 
antiseptiques  par  H.  Leisrink  à  la  suite  d*un  sarcome  des  cètes  s*est 
terminée  par  la  mort  du  malade  : 

Chez  un  homme  de  37  ans  il  s*est  développé  dans  Tespace  de 
17  semaines  une  tumeur  dure,  cartilagineuse  sur  le  côté  droit  du 
thorax.  La  tumeur  s'étendait  depuis  la  5*  côte  jusqu'au  rebord  des 
fausses  côtes,  en  avant  jusqu'au  voisinage  du  stçrnum  et  en  arrière 
jusqu'à  l'angle  de  l'omoplate.  Après  avoir  réséqué  la  6«  et  la  7*  côtes 
tout  près  du  sternum,  sans  léser  la  plèvre,  celle-ci  fut  ouverte  ensuite 
vers  le  bord  supérieur  de  la  tumeur;  les  côtes  et  la  tumeur  furent 
fortement  attirées  au  dehors,  puis  remises  en  place  et  enfin  section- 
nées avec  des  cisailles.  Une  partie  de  la  lumeur,  grosse  comme  une 
pomme,  étant  restée  sur  le  diaphragme,  on  fut  obligé  d'exciser 
quelques  centimètres  de  ce  muscle.  Un  paquet  d'intestins  et  le  foie 
engagés  dans  la  cavité  pleurale  à  la  suite  de  cette  lésion  sont 
nettoyés  et  remis  en  place.  La  plaie  du  diaphragme  fut  fermée  par 
plusieurs  sutures.  Deux  gros  draina  furent  placés  dans  la  cavité 
pleurale,  soigneusement  lavée  avec  une  solution  d'acide  salicylique. 
Pansement  de  Lister.  Au  moment  de  Touverture  de  la  cavité  pleurale 
le  pouls  devint  petit  et  intermittent,  la  respiration  insuffisante  et  on 
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Au  moment  de  Touterture  de  la  caTitô  thoracique  le  pouls  tomba 
de  80  i  60  par  minute  et,  quoique  petit,  il  resta  cependant  régulier  et 
sensible.  La  respiration  devint  lente,  mais  elle  resta  également 
régulière,  de  telle  sorte  qu'on  n'a  pas  interrompu  la  chloroformisa- 
tion  et  on  n'a  pas  eu  recours  aux  excitations. 

Aprôs  Tablation  de  la  tumeur  le  malade  fut  mis  sur  le  côté  gau- 
che pour  permettre  au  sang  épanché  dans  la  cavité  thoracique  de 
s*écouler.  La  plaie  musculaire  fut  réunie  par  une  ligne  de  sutures  en 
catgut  et  la  plaie  de  la  peau  par  une  autre  ligne  de  sutures.  Une 
portion  de  la  plaie  située  immédiatement  au-dessous  de  Tomoplate 
et  la  plaie  transversale  furent  laissées  ouvertes  pour  Técoulement  des 
liquides;  pas  de  drainage  spécial.  Pansement  au  sublimé. 

La  tumeur  était  composée  d'un  grand  nombre  de  kystes  plus  ou 
moins  volumineux  séparés  les  uns  des  autres  par  des  cloisons  de 
tissu  cartilagineux  et  de  tissu  conjonctif.  Dans  la  portion  de  la 
tumeur  qui  était  fixée  aux  côtes  il  y  avait  des  masses  osseuses  qui  se 
continuaient  avec  la  surface  de  la  tumeur  et  qui  pénétraient  dans  sa 
masse  centrale. 

Le  contenu  des  kystes  était  d'une  consistance  gélatineuse .  et 
épaisse,  d'une  couleur  variable  selon  les  points  qu*on  examinait.  Il  y 
avait  des  points  blancs,  gris,  rougeàtres,  rosés  et  d'un  brun  foncé. 
La  masse  principale  de  la  tumeur  formait  un  grand  kyste  central, 
ayant  12  cent,  de  diamètre;  son  contenu  d'un  rouge  foncé  avait  la 
consistance  gélatineuse.  L'examen  microscopique  a  prouvé  qu'il 
s'agissait  d'un  ostéo-chondrome  myxomateux  des  côtes. 

La  marche  de  la  plaie  fut  très  favorable  et  sans  réaction.  Le  ma- 
lade réveillé  après  l'anesthésie  prit  un  peu  de  vin;  son  pouls  devint 
plus  fort  et  plus  fréquent,  72  pulsations  par  minute.  La  respiration 
n'était  pas  accélérée  et  il  n'y  avait  qu'un  peu  de  dyspnée  sans  cyanose. 
Cette  dyspnée  légère  disparut  complètement  le  lendemain.  Le  26  fé- 
vrier on  ausculta  le  côté  gauche  du  thorax,  le  murmure  vésieulaire 
s'entendait  dans  toute  l'étendue  du  poumon,  pas  de  r&les,  pas  de 
frottement  pleural.  A  l'inspiration  on  remarque  une  légère  dépres- 
sion de  parties  molles  situées  à  la  place  où  les  côtes  ontété  réséquées. 
Le  malade  peut  faire  des  inspirations  profondes,  s^asseoir  sur  son 
lit,  se  lever  sans  éprouver  aucune  douleur. 

On  changea  le  pansement  le  3*  jour  et  on  constata  que  la  plaie 
était  fermée  dans  toute  son  étendue.  Le  l^'mars,  0  jours  après  l'opé- 
ration» 2*  changement  du  pansement.  La  plaie  était  bien  cicatrisée 
mais  les  parties  laissées  ouvertes  étaient  remplies  de  granulations. 
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Hannnre  vésicnlaira  dans  tonto  l'âtendua  du  poumon,  légAro  dipres- 
8Î0D  des  parties  molles  à  H  n  s  pi  ration.  Pendsot  toute  le  marche  de 
la  matadie  la  température  n'a  monté  qu'une  fois  i  38*5  c.  ;  9  jours 
aprèa  l'opération  la  malade  se  lera  ;  le  14  man  il  quitta  l'élablisBe- 
meot 

Le  13  juin  1865,  le  malMle  se  présenta  encora  uns  fois  i  l'examen, 
son  état  général  était  bon.  Qcatrice  dure,  solide  et  indolore.  Les 
cotes  réséquées  se  sont  rapprochées  de  telle  sorte  que  ta  place  où  la 
substance  osseuse  manque  présente  une  forme  arrondie  et  n'a  que 
3  cent,  de  diamètre.  En  haut  et  en  arriére  de  cet  endroi',  où  la 
sabstance  osseuse  fait  défaut,  se  troute  uae  petite  nodosité  déformée 
et  cartilagineuse,  ayant  1  cent.de  diamètre. 

A  l'auscultation  et  à  la  percussion  on  trouve  que  les  poumons  sont 
tout  à  fait  normaux.  Pas  d'adhérences  entre  le  feuillet  viscéral  et  le 
feuillet  pariétal  de  la  plèvre.  Les  deux  poumons  descendent  jusqu'au 
même  niveau. 

Il  résulte  de  cettedernière  observation  que,  pendant  l'opération,  le 
pneumogastrique  a  été  eieité,  puisque,  au  moment  de  l'ouverture  de 
la  plèvre  le  pouls  est  devenu  petit  et  la  respiration  lente.  Dans  les 
cas  de  H.Piacheretde  Leisrînk  ces  phénomènes  étaient  eneore  plus 
prononcés,  puisque  dans  le  cas  de  Fischer  on  a  àû  interrompre  la 
chloroformisation  et  dans  celui  de  Leisriok  on  a  eu  recours  aux 
injections  d'éther  et  ils  faradisationdu  diaphragme.  Le  poumon  mis 
i  nu  et  rétracté  pendant  l'opération  reprit  très  vite  ses  fonctions. 

Les  cas  de  Maas  et  de  Leisrinck  prouvent  qu'avec  des  précaution!* 
antiseptiques,  si  l'on  enlève  même  une  grande  partie  des  cAtes  et  de 
la  plèvre,  le  poumon  rétracté  au  moment  de  l'opération  peut  très 
bien  revenir  à  l'état  normal  sans  aucune  inQammatloo  et  sans  adhé- 
rence entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre.  On  doit  ici  admettre  une 
régénération  prompte  de  la  plèvre,  car  dans  les  deux  cas  il  u'y  avait 
pas  d'adhérence  entre  le  poumon  et  les  parties  molles  situées  à  l'en- 
droit où  les  cAtes  ont  été  réséquées. 

Tandis  que  dans  les  cas  de  Fischer  et  de  Leisrînk  des  bronchites 
graves  se  sont  déclarées  après  l'opération,  graves  i  ce  point  •]ue  ^n 
malade  de  Leisrink  en  était  mort,  ces  phénomènes  ont  eomplèleniont 
manqué  dans  le  cas  de  Maas.  Ce  dernier  croit  avoir  évité  cette  com- 
plication, grSce  à  la  précaution  qu'il  a  prise  de  faire  des  pulvËrisii- 
tions  ;  de  cette  manière  il  aurait  évité  le  dessèchement  des  tissus  et 
le  refroidissement  brusque  des  organes  qui  sont,  d'apria  lui,  \en 
causes  principales  de  complications.  Vers  la  Du  de  l'opération  il 
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faut  éTîter  tout  lav<6^4u  {pc^nm^n  vQu  KJLe.ia^avitÂ  j>leucaVe.  QoiHftM 
rauJtopsie  dans, le* cm  (40'liei6râakiaitprQii¥é<qtte  klfvwg^eâ  la-eo- 
lutJLonsii'acidLBtaaLiçjlique.Q'a  paresse  pas;pieQVQfAiu&'dUnflamDMiiiQn 
dôid}  plèvne»  on  .peut  jkâoaer «  a^i  conicaùre  fpjs  le  c«iarrbe  lûotqiit .  àm 
poumons  était  déterminé  justement  par  ces  lavages.  Après  les  paUé<- 
riaaJUûJ03  avec  vae  j5oluU.(tfi  «Atîa^ptique.XfûMe  >et;oon.irritent6  le 
lavage  est  ordinainemont  imiAile,  anaisYil  penaU',néf«sBaife<Qa  doit 
Je. foire  avec  ua  Uguide  rnon  ir£Ua(nt«t|Portô  .à«ia.toii^pé«»tm?&.4ii 
corps  'liumain. 

Il  résulte  aussi  de  lk)b8drvatiQn  de  AlaAs^e  lap«a6emant.fui'6«- 
blimê  peut  rendre  de  grands  services  giAoe  à  ses  propriétés  l&ygm&- 
copiques  qui  permettent  d!éviter.un  drainage  .9^ial,t tout  .em.iaasu^ 
raoi  récoulement  des. U((uide^9 3î  .l'on  .«a.aoin  de  iMAftenMJiOipartie 
dOiLa  pUûe  ouverte. 

Qaet  wmT0Ue  iadicatiaa  ia  ilaiapwolMnie,  pitf  fiomLiai  (ûmache 
Medic.  WQcfmtoh.^,iS»6^  n»  42} —  S^h^Allae  raff^orkir^iabwe  dVH»e 
lapacatomie  qu'il  a  exàcutÀBvdaïQS île, but  il'<ejdtir|ierun>  utérins 7M«ipli 
par  un  placenta  en  voie  ide  -^ri&Caclimi.  iLa  ietiofto  dont  ill  «s'agit 
portait. un. uiéni6.bicQr{ie»^t4Tait«iicco(iiCibé  sans  difficruUé.d'iiniteius 
de,su^  .mois.  Tout»»  leatontadivies  Xaat^s  jp^wriaxVmffe  jloifitetaiilaL 
retenu  dans  la  ,€4ivité.fdr.oile  ideila  mairioe  ifuoant  .ifîti(iloa,!Mr  .U 
existait  ^Mie  .coniraoturDinviaôbU  ^e  roriQceMttaiuiô4u.«oU  Anjboitl 
dexko^  jours,  écoulement, wAÎeux f«r.le,v.4giii,£èviro,  frisaoni^^pé* 
iés,  tous  indices  j)on  équivoques  «d'uoB  lae^pUcémie  immiaeiite. 
SchuUze  ouvrit. immédiatejonent.le  veotro  •ei.anoputa  ]a  oor|â4eJ'ftH 
térus.  lia  guériaon  jeut.lâeu  aaAs  accident. 

Aiaai  que  Schultze.le'dit.lui-^mémQ,  lea  lUiBiitae.id^Mriie  «cwbbUe 
inJtarvention  sont  Uês  ne£ti?oinJU4..JS;)k9  ^est  ]ustiftÂajs«alamf«t«qa«»d 
rutéms  estl^uaiqme. source  xie  riii(ectH>ni&9^tifàmique,  qAkand  l-«Ktrao- 
tion  du  placenta  par  les  voies  luitureilas  ait  loecaiwue  jmposeiMe, 
enâo  .quandonfi'estaasuféide  Uabaaiuieila  tAutAhoés..méUsialifiue 
en  quelque  autre  fpoiujtda  récçoomie.  Kaus.oMiaiiMiwelteeasdefaii^ 
remarquer  que  Scbultce  /oenious  dit  pas  a'il  avait,  «asayé  d«  ûïh^h^ 
le  col,  et  d'iutroduine  dafOa^U.cavitâ  ntécioa^a  wslnimaate  jdMtÎAée 
à  dôcoliar  le  placMla*  iiln^gcé  le  résultai  beurra  QbJ^M>ii.|Mr  JIim- 
teur,  il  noua  aauxble  qu6  ces  niAiuBunri^ai«ef)tiaujoMrs)daMDMseai«i9t 
d'exposer  une, femme  aux  da^garade  Tb^NitéeactpaiejaidciiiuMlflu 


t  Ac  yHftwjiL..   rwljt   ftë  «tct  Jnr 
L>B  aScTËMB  qr«aÀ{Ki«s 

r  Ttas  s4en>BBxt  £kb  >  wmMVÙ- 

»  far  la  'as^nfcioùt  o^bntm  ^^  *«s  tp  Mir.lk» 
b  aÉnn  «■  pcrAma-  D  tst  Ma  «aScBilz  f»  •hmi  m  paritm 
I  rôals.  htyafnfM»  H  nrlinaii 
i  fB  TTK  nHn  ^  tst  àgniMa  pw  «a* 
Kvl  ifiTiii  aia  iiii  Os  ai*- 
^  V(.aiwt  fchapçw  «lapM»- 
■^t.  vrtoat  cWs  ^  il  ■IMS  fertES,  aai  pncMis  itrfiaBÙtM  X«x- 
pluiiiii««mrew^^afa  yar  ^  Cpiacheaml  aKÎG<4M  JïbiuitUac* 

>  «ik  âM|  afe^meoBs  nj^ropÙM  pàriliMMM, 
I  Mît  il«  ralcnn.  soit  <i*  l'anir», 
■fi*a  lnMiiihiaii  pifinÙBain.  II  nt  fans  ifv'^nQl  >1«  Mavvttrc 
les  —  l«iWg  iMùUs  ^^9sàia  au  tratteawat  dM  poacUoaa  ripéUM, 
si  laawiil  iaalilas,  as  dem  ifteqvénr  par  r«xan«n  U  plus  miav- 
iia^  dt  la  fféam»  ftaa  tanrar  et,  si  on  a  d«  bonnes  nisgps  pour 
l'adaMllR,  Gûn  LwaédialaBiaBt  nae  iacisioa  eiiplanitrioe,  pour  •!• 
Wn*«  la  earpa  <ii  MR. 

B  oBt  Cailleaiw ban  de  ocrter  que  U  IsparcAomK,  fi^ulée  dan*  cm 
cmditîMts,  est  touTeat  aoÎTie  ipour  dea  raÎ3>on<   .yi'  TitiUgr 
s'ezpliqae  pas)  d'une  grande  amiliaraUaa  dans  l\ui  ^-vi.^jj  «t.U 
^lors  Biftine -qtf  elle  n'a  qa*un  bat  de  dis^oslic,  >  t  u'csi  \.as  t 
4e  l^Mation  des  trompes  oa  des  oTairet. 

Dans  la 'pratîqae  des  Incisions  exploratrices,  r>^|[Tr4  1 
aomrnsnflr:  1* de  Antoantrdes  précautions  Bti:>--^;>Iii;ue9 
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rigoureuses;  2»  d'aDesIhésier  toujours  le  malade;  d*  de  faire  à  la 
paroi  abdominale  une  section  qui  admette  la  main  tout  entière; 
4«  de  ne  pas  prolonger  Texamen  outre  mesure  et  surtout  de  refermer 
aussitôt  le  péritoine  avant  d'entamer  toute  discusssion  diagnos- 
tique. H.  RlEFFBL. 

Résection  dans  la  tuberculose  du  poignet,  par  0.  Fahbbwbaoh 
{D&utsche  Zeitich  f.  chir.  Tome  XXV,  fascic.  1  et  2).  —  Ce  traTaii 
est  basé  sur  les  cas  de  tuberculose  radiocarpienne  traités  à  Tbépital 
de  Gk)ttingen  depuis  1875  jusqu'au  mois  de  mars  1885.  Ces  cas  sont 
au  nombre  de  trente  et  un;  trois  fois  il  fallut  pratiquer  l'amputa- 
tion immédiate.  Restent  vingt-huit  cas,  dans  lesquels  la  tuberculose 
avait  presque  toujours  pour  point  de  départ  le  carpe,  plus  rarement 
le  radius  et  tout  à  fait  exceptionnellement  le  cubitus.  L'extension 
du  mal  se  produisit  constamment  dans  le  carpe  d'une  manière  diffuse. 

Le  procédé  de  résection  adopté  fut  celui  de  Kônig  :  incision  dor- 
sale de  Langenbeck;  ouverture  de  l'interligne  au  niveau  du  bord 
radial  du  tendon  extenseur  propre  de  l'index.  Ablation  de  tous  les 
osselets  du  carpe  avec  la  cuiller  tranchante.  Excision  des  parties 
molles  suspectes.  Pansement  à  riodoforme  ;  main  d'abord  immobi- 
lisée dans  une  position  intermédiaire  à  la  flexion  et  à  l'extension, 
puis  filée  d'une  manière  permanente  en  flexion  dorsale,  pour  assurer 
autant  que  possible  la  liberté  des  doigts. 

Les  résultats  opératoires  obtenus  par  Fahrenbach  se  classent  de 
la  façon  suivante  :  Seize  fois,  guérison  complète;  trois  fois,  persis- 
tance d'une  fistulette  ne  gênant  en  rien  les  fonctions  de  la  main  ; 
trois  fois,  absence  de  toute  guérison  ;  une  fois,  le  malade  dut  être 
amputé  après  avoir  subi  la  résection  du  poignet;  enfin,  sur  cinq 
autres  opérés,  on  n'a  pu  se  procurer  aucun  renseignement* 

Dans  les  cas  les  plus  favorables  au  point  de  vue  opératoire,  la  main 
n'a  jamais  recouvré  la  totalité  de  ses  usages;  elle  fonctionnait  à  peu 
près  comme  à  l'état  normal  dans  deux  cas,  pouvait  servir  aux  tra- 
vaux habituels  dans  onze  cas;  dans  trois  autres,  ses  mouvements 
étaient  fort  limités;  dans  trois  autres  enfioi  elle  était  réduite  à  l'état 
de  griffe. 

Contribution  à  l'étade  de  l'entérotomie  dans  rétranglemani  in*» 
terne,  par  Furr  {Mûndier  med.  Wochensch.  1887,  n*  9).  «—  Dans  ca 
travail,  dont  les  matériaux  ont  été  puisés  à  la  clinique  du  professeur 
Base  i  GiesseUi  Fuhr  commence  par  établir  que  la  laparotomie. 
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fininii  (tans  L'oedmioa  iafenlÙMlft  I«»  lAoulUto  (|u'o«  éUtt  m  <lf«it 
if»  aOHutn;  laa  sqieta,  atteints  dtt  C4tttt  «flMtîQOk  twiMt  *««*» 
wiiiitaiaKicti{B'amitl>pértaiteaatia«pli<|iM.Apf4«  la  lapan>lA«M, 
il  arrîTQ  qualqaBfois  qa'oa  ne  trouva  paa  la  oauw  da  l'ooolu^ok  ou 
(pi'oB  a«  pont  bîra  disparattn  l'obstMl*  «pii  a'oppoa*  ati  mun  dw 
nutièns;  dans  (faatrw  cas  «afin.  l'uiteBtia  m  (Mollira  (whImI 
^'OB  a'tilbm  da  la*«r  l'agaot  d«  l'«ti*ag)ai»Mt  :  l«  eoi»iKtu«BC« 
d'an  aamblahl*  accîdaat,  e'ast  1&  mort  à  brir*  tahAaso*.  La  ptvjMtt 
dos  ap6ns  capondant  succoiabant,  aprts  l'wtorvMtioii,  dana  o«t  état 
particnli»  <fe  eoUapaos  qui  rampliquQ  toujoun  l'dtraJigtaiMsl  ia- 
lena  et  qui  rand  la  taparotomi»  bian  ptw  daJugaiMM  dus  VùMi» 
qna  dans  rorariatomi»  par  eiampU. 

Coat  bteoi  eo  coUapava  qn'tl  bat  attribuar  U  tarmiaaùoa  tkt«Ja  t 
car  alla  survient  sonrent  da  bonna  hau»,  avial  qita  dM  I4»toiia  pn- 
fondes  aient  en  la  tamps  da  sa  produin  aor  l'anaa  lataatiaaJa  itrtB- 
glée.  Parfois  mema,  ta  eoarctation  diminua  spontanimant.  at  n4au- 
moins  Is  malada  maurt.  Noua  na  connaisaons  malbaura«a«>aant  au> 
con  signe  précoca  et  pathognomooiqua  da  l'étran^amaot  Intama,  et 
le  diagnostic  ne  paul  se  poaer  arec  certitude  qu'après  l'apparition 
des  phénomènes  de  collapsus.  U  est  une  autre  eiroonttanoa  qui  vient 
compliquer  la  question  de  l'intervention  hèUve,  o'est  la  règraialon 
spontsnde  de  l'ètraDglement.  Celte  régression  n't^t  |>.l^  i.>ii<. 

Aussi  Fuhr  voudrsit-il  qu»  les  ohirurgiens  pretiquemt  plu»  sau- 
vent qu'ila  ne  le  font,  l'entèrotomia  dans  l'obstrue tluii  iulentiuale; 
cette  opération  remplit,  suivant  lui,  l'indication  vitale,  ot  constitue 
assez  fréquemment  une  méthode  curstive,  en  ce  shiik  que  lu  cours 
des  matières  se  rétablit  da  lui-même,  ainsi  que  l'u  biun  démontré 
Nélston.  Exécutée  avec  quelques  précautions,  t'en téroLo mie  eut  une 
opération  ft  peu  près  inoOnisive  i  il  faut  avoir  eoi»  da  sutiiroi-  la 
pnan  avec  1«  péritoine  pariétal  et  da  Aur  aolidoninnl  à  l'aide  de 
noDbrmx  flis  U  boutooniAre  iotaatinale  k  la  plsie  de  la  paroi   nb- 


Fkhr  relaie  hait  enléroloniiee  pratiqaAae  poor  ^iraoylemani 
levse  à  U  dtDJqn*  da  Bose.  Dans  qoalra  eaa.  Us  mal*il««  ont 
LlatcrscslMM  cUe-winsa  n'a  jamais  iii  La  «mm  dircrU  4ê  If 
n  cet  arrivé  i  Twkt  â^^mnit  «m  Coia  ma*  asaurais*  ««m 
«t  il  ce  Jffir  fKfla  mtti  Ut  siipsas  im  farwcttMtl  4* 
a«K«ertdta4«l«<M««M«l«tMM  fla-ctoe  «•  trnm* 


lit  lamm  oéNsibu&v. 

aa^esdèn»  dki  ffAtfî  sténose  sonrt.  insuffisantes  fr  cet*  é^d,  car  cm» 
peut  frotirver,  sufrtbut  dans*  fes*  occlusions  incompttftor,  )h'  boni  ihfê* 
rvottV'pln!»  on  iboins  dS^tendo  par  des  gar  etdesi  matfèraa  i^cafes. 

SbWant  Vnhr,  !es  deux  ftiite  sairants  sont  dhino  îtvport^nce  ear*^ 
pitule^  : 

i^'AnS'dëssn^d^Pélrangiement,  Pintëstfn  est  congestfbmié,  d'toer 
cevieur  Tariant  dû  nnigB  air  ronger  Men  foncé;  sa  surfis  est  sFIlbn*' 
née  de  grosses  yeFnes,  distendues  par  dn  sang;  anMiëssons  â»  lèi 
corrélation,  it  présente  irner  teinte  rosée,  sansr  injettion  yasttiflifre  ; 

S^  Les  c^OBTOltitions  intestinales  sîtndes  en  amont  dé  POIrsCadc^ 
BOttt  fé*  siège-  de  moaif^ments  péristaHiqueà,  retnarquabUes  par  leur 
intensité' et'  leur  fin^oence. 

Fuhr  recommande  Tanesthésie  cher  Ibs  enftinUi  ;'lii  rejette;  mt 
cootk^re,  fbrmenemevt  cliez'radulte';  il  eatrpaitîsan  de  la^eoiotonde 
dan»:  la  fosse  iliaque  dlrc^ler. 

L^tdstin' doit  être' ineisé  sur  une  longneur  maxtma  de  xm  eenti*»- 
mètre  y  un  eenttmètm  et  demi.  Pour  éviter  de  souiller  Fa  pî^ie^  od< 
place  un' drain  qui  remplit  exactement  la  boutonnière  intestinale'  et* 
aboirtit  par  smvexifrémHë- opposée  à  un  iwse  placé  àcdPté  du  malkde. 

9d'l«^rBlo«rd»'la  colotomie  dans  lei  atlbetllnia  grarev  Artwrton; 
par  Koma  (Berlin.  KHh.  Wûûhemc^.,  1887,  n*2;  page  17).  -^  KMig* 
s'élève  énergiqfremen!)  contre  là  conduite  des*  chimrgtens  qni  expo»' 
seut  invtilement  et  féknéMremeni  Fenra  nrat^des  èl  dès*  opérationst 
dont  les  ndsunats  ne  justifient  pas  Ih  gravi V^l  Tellb'est,  enthd  autres, 
reilÂTpatiott  totale  du  rectum  dans  les  canoer^i  haut  sitUév  de  cet 
organe.  K^nfgie  démontre  surabondaunnent  per  lescbiffres  stktf»^ 
tiques  de  là  clinrque  de  Odttiirgen  et  appelle  Tàttention  sur  les' 
^andb  avantiages'  que  puébente  la  colotbmie.  Celle-ci  est,  em  effet; 
bien  moins  dangerause,  procure  un  sôufagement  presque  immédiat^ 
et'  l'état  généra!  de  Popéré^est  bien  meilleur  qu*àprèsTàb?atFon  lofaib 
dff  rectrnn.  Des  trt>i8  casque  Hbnigcit'eà  fappuf  db  son-opinion, 
Tun  surtout  est  remarquable  :  la  malade  survécut  trois  awr,  jouit 
pandanice  temps  d^iine  santé  relativement  bowae  et  mouittl  de  car^ 
omome  secondaîmdn  foie. 

Au  pomt  de  vue  toebnique,  non»  mitterosfs^  que  KSnig  rejette^  1» 
oolotemte  médianCi  récemment  préconisée  par  Sonnenbnrg.  H  opère 
e»  «tt  seul  temps,  ferme  ie  bout  reeta!  de  ^intestin  et  le-  fixe  dàvs 
V'tn  glo  inférieur  de  *  lu  plaie. 

Ronig  se  prononce  égademenf  en  flifour  de  IVuus  artifieiel  iliaque 


•» 


i>M«i«  >M.  -tir 


m  1» 

tuèm  àoras:  àii|aus.«  sku>«;  n^4;b^iitft 
it  HiiHiiil^  «^  m  Wwl  ^ 

d'intesâtéde  jvoriBB  joor  mt  rmihi  U  tîe  ifltcaAr«U«k  Csm^lipuUM 

Htarta,  qatik[Êtm  amSAr^  «ffiMM.  Sfacmlloii  f«iir  i»  ?i^ii  tl  l« 
rocUM  éè  poM  MM»,  dont  n>#Mr ivpoassuitQ  tnndainti»  b  maMt 
à  l'îMtoacat  Aiien  tnitanmi  «itisjfMlîlkqiie  n^  r6iis»l.  U  fMN 
«Ui»  eitcosTerti  an  va  ooHta  rigidd,  qo^m  wûi  m  continat^r  «?90 
irSilMM]m.  nftnt,  poondèiaiirv  les  pirflas  aKtnes,  Introdulro  pni* 
l'teuflUBtaèè'HMiff'^iia  pM  «f  '  dMBi.  lii  poitfon  «phinoidri^niiv 
ts^  o«iY«rle  dfbMraiioHS^  vmtnédrileneiil  au^dosatia   do«qv«t)«v 

Ort#ioini#  a»  »aiiftpim<'pogtfcopéfaloh^  ^ognatr  datif  llubkarvifllllr 
piintÉuaiti.  BU  mi»  ayvês,  la  oMMa  sort'  goèrlo.  BIh  ail'  riHV 
dto^flMisiylM  luiL  IHa'aBr  ii  peina  r^dfOMhsibia  ;  Itnr  fbteal' 


revécues  rapidament.  L'aaui  artiBciel  fonctioaDe  bien;  une  salis 
tous  le>  matioB.    Plus  d'évacuatioD  purulente  par  le  rectum  et  le 
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Séanet  du  24  mai.  —  Sur  l'iaTitation  da  M.  le  Président,  M.  Ma- 
thîas  Durai  donne  lecture  du  discours  qu'il  a  prononcé,  au  nom  da 
VAcadémie,  sur  la  tombe  de  H.  Vulpiaa.  La  séance  est  entuite  laTée 
en  aigne  de  deuil. 

Séance  du  31  mat.  —  Presque  enUérement  remplie  par  des  élections 
des  membres  correspondants  et  par  das  présentations  d'ourrages  et 
d'appareils.  Parmi  ces  derniers,  il  est  bon  de  citer  celui  da  M.  Fau- 
cher destiné  à  pratiquer  les  injectioua  gazeuses,  suiTant  la  méthode 
du  D'  Bergeon.  Col  instrument  a  été  essayé  dons  le  service  du  D' Lé- 
corché,  où  un  malade  s'en  est  servi  prés  de  troia  mois  et  a  présanté 
une  notable  diminution  de  la  toux  et  de  l'expectoration. 

—  H.  le  D'  Terrillon  communique  un  mémoire  eoniidéi«ble  à 
propos  de  quatre  observations  de  maladies  iaflammatoirea  dea  an- 
nexes de  l'utérus  {salpingite  et  ovarite)  opérées  par  la  laparotomie 
et  suines  de  guérisoii.  11  semble  que  dans  ces  cas,  l'ovaire  n'avait 
pas  été  altéré  et  que  la  surface  péritonéate  seule  avait  été  modifiée 
par  une  ioDammation  qui  a  produit  des  fausset  membranes  et  des 
adhérences  à  la  trompe.  U  s'agissait  donc  d'une  inflammation  da 
la  muqueuse  de  la  trompe  utérine  propagée  à  la  suite  d'une  inflam- 
matioD  semblable  de  la  muqueuse  utérine.  Cette  inflammation  avait 
gagoé  le  pavillon  et  iiteint  le  péritoine  voisin  où  elle  a  provoqué 
une  péritonite  locale  adhèsiva,  d'où  sont  venues  les  fausses  mant- 
:anes  uoiaaant  la  trompa  i  l'ovaire  et  ces  deux  organes  au  péritoine 


%  l«  Tm.  iMtt  C:taa  n  ju 
sMto  Mfchait  te  b»  mil» 

fMWyi    dus  IMAMS   1»   Mk««K    ^    tk 


—  I^  la  sMn  le  T  jaK.  IL  BBDri.vd.  it  RfoàMSL,  x   U   a»* 
■akaar  Mmmàtit  c^HvndM»  iM  ckianvc  A  ïlwlftrt  wmiiii  . 

a*  tnamt  fia^taitms  imn  à  I  net  Éa  ^j/ùét  sùvmA  :  >iw«l»  4* 
MB^  kfântt  à  1*  B^wTi1t«<L  t^m,  IP  kîL,  jitjVKÎM  k  M  <H«rtt 
ha^at,  ir  kâ.;  «es  «wWtiwjw  éûnat  Miw  4*  pwitw  5<MliH. 
Pon  pnpanr  m  lifûda,  il  ooanMt  t%ga  »i*s)  ^'il  mU  ;  t*  (V> 
fcire  k  honx  (■  poadn  fae.  passtr  m  tiBÙ  •*  «;  S*  ««Ur*  )• 
bande  de  H«4e  dias  mae  hassim»  mi  itc,  «■  «>'Mt  màa  et  wrMP 
pea  à  pen  la  glycérîM  pcmr  bira  on  VkélMS*  inli««  *t  4<ritM'  <Ua 
gnuMan;  3*  faire  chauffer  k  une  temp^nlun  (TenTinin  M  <lo)tfè«, 
joaqo'i  disEoIntion  compIMe  du  borate  de  soud»,  rn  ayant  «otn  d'a> 
giter  eoDatamineni  :  4*  passer  k  IraTera  un<<  ^tamin»  de  flanelle. 
Le  liquide  est  alors  sinipeux  et  te  prêterait  ditncUamtnt  k  Tin^eo- 
lioD  ;  il  bnt  l'étendre  arao  de  l'alrool  pour  le  ramanar  k  la  tliiidltil 
Toalae. 

AGADâUIB  DBS  SCIBNGBS 

Blaetion*.  —  CarlilagH,   —  UmoU*.   —  Abeti.  -~  UtiM.  —  Spaatr*.  — 

CtMir.  —  Frcdd.  —  lUlkjlaklorobrina.  —  AnpuuUont.     -   MnlmiixliH, 

—  Odographe.  —  Ctsdidilur*.  ■> Dlphth4rta.  —  Cblorli/lnUiln  ijiiUiIna. 

—  SucDmM.  —  ComiU  Horat, 

Statut  <ft(  28  moi  lUT,  —  Aprta  la  leetura  du  jtrae 
dépnuillament  de  la  eomapondiDeat  M.  JansHB  ruppolli 
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émûa  le  vonveMi  ëmiii.  <|ai  Tiaot  da  l»  frapperi  etn  Uu  perBOnaèt  d« 
Ml  Vulpian^  seeoéUiire  pitipèftuei.. 

li^Mt  fivDeédè>6B&QÎiei  à  r^laition.  d'an  membnei  tiinittiro  dîna  la 
saoftioo  da  médecuie  al  chivurgiêv  «n^  remplamnaaft.  de  ¥mà^  Bartt 
décédé.  Les  candidats  avaient  été  classés  dans  Tordre  suivants 

En  pr6mière«UgaO|  M.  Bouchard. 

£a  deuzièma  ligne,,  ««  cvguo,  et  par  ordie  alpbabétiqvie  : 

]UMw.brouardel^  Rougi^t»  Germain  Sée^,  Villenain. 

En  troisième  ligpe,^  e»  œguo,  et  par  oiMlra  alpJiabétiq,ue  : 

MM*  Corail,  Ha^m,.  Jaccoud»  Lancereauxi  Glu  Hichet. . 

Au  premier  tour  de> scrutin»  le  nombre,  des  votants  étant  61,.  ma* 
].orité  31,  M.  Bouchard  obtient  27  voix.;. M.  Sée,  22;. M.  Vrilemin,,12, 

Au  second  Iouf  de  scrutin,  le  nombre  des  votants  est  GO^.maj/orlté 
31;  M.  Bouchard  obtient  32  voix;  M.  G.  Sée^  22;,  M.  VdUemin,,6. 

En  conséquence,. M.  Bouchard  est  proclamé  élu. 

L'éleeUon  terminéei  la  séance  est  levée  en  sigpe  de  deuil. 

•^  StePla*  ffrraitttioii  elôiMrffnanledU'encrffftis^hyAHir^fitttà).  !l%ttr^ 
Ml  J.  Rénsmltl  Lsf  eencf UBrow  éh  ee^  tmvafl  k  Iffqtrellë'  l'^nleor  eat 
arriYé  par  une  nouvdtè  xaéthode'es^  qu^ih  ny  a  âttù»  WcatHkige  Hys^ 
Itfi'ftit&rdes  veitdbréa  supérieurs',  ni  ffbres'  pmçittm  ni*  eavanr  <fB 
ftBer,  n!«is'u&e'Bultee«nce*dlff^nclde  au  sein^  de  la  srubstance  h^H^ 
prritnitive  aV  qui,  disposéa  en  fbnnation'  cl<b^sen0a«ie  ef  en*  (mVté 
arpta  â  asatnagaariniir  au  à  perdra  Keaif'  avec*  toiat  égala  ffeKsilitJé,  pavi 
ftftracDQSfdéiPéaà'ea  Utre*  eomma  un*  agant  acfif  da  la  réparfHIatt 
n^de  daa-saes'^inrtritifa^aa'aaîn  d^un'tikM  compact; 

—  Méthode  pour  la  détermination  de  l'activité  spécifique  dea 
échangea  intra-musculaires  ou  du  coefficient  de  Tactivité  nutrltiva 
et  respiratoire  des  mtMciei  en  repos  et  en  travail!  Note  de  M.  A.  Ghau^ 
veau.  Gette  nouvelle  communication,  complète  les.  deiu.  précédentes' 
par  des  détails  sur  la  technique  de  ses  expériences  relatives  à  la 
détermination  ; 

1*  Du  coefficient  da  rixxig^tioa  saog^ineL.  Le  sang  est  recueilli 
dans  un  petit  ballon,  pendant  cinq  minutes  exactement  mesurées. 
On  pèse  le  sang'reeueiUr;  Erpoids  eotr8t)Btté,divisé^p8ricalut  dtr  mmeA 
et  par  le  temps,  donne,  potir  chaque  gramme  dV  musefe,  la  quantité 
de  sang  qui  le  traverse  en  une  minute; 

2**  Du  coefficient  de  Tabsorptioa  d'oxygène  et  de  l'exhalaison  d*a- 

aitiaM}aiba«q«a««  y«xilrafdîM.  daâ  gn  aa-fail^aaûdii  aasg  aaMaiel 

>aigérdijeettaMnl\daM'l»  caMtida^  al^  an»  Ail  saaB  veÎMMtt.oblHi* 


tîqaM  prnprninimt  stoa  It  diapbra^oi». 

—  Av  fa  laadA  atiBilaipa,  la  HrwwWMi  rtii»— émIl  M  ta  sabs- 

M.J   JtaMt. 
Boa  «MUa-MAi^  rwlaaraKpOT*  teprwHf  fttf  •  «flifl4i;f«  pmv 

—  AcUua  da  r^ÎBM  Uclè  sur  r«zcréUM  île  j  •  <■  N.i.i  .u 
ll>Cb)br«L  Du  iMb«nhM  pMnuMet  p»r  VtM/t^t.  il  r«iiitu>  ^« 
sou  rinfliMOM  iTuDB  Ml«  Iteti*  ngoimaMv  l'aria  "icrtu*  i 
mante,  d»  M  pwu  IM;  «U»  B'wfliat»  <|Mr  éa  H  ^Mr  t(W  qM 
UiLn'iaterfMDt  ^uariNiur  moM&  d«u  l^BmrtMMou, 
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d'ur6«;d*où  l'auteur  conclut  que  le  lait  modifie  profondément  la 
constitution  de  Talbumine  du  sang  et  qu'il  tend  à  y  réduire  la  pro- 
portion des  déchets  insuffisamment  oxydés. 

—  Recherches  sur  les  relations  entre  le  tpeetre  des  éléments  des 
substances  inorganiques  et  leur  action  biologique.  Note  de  M.  James 
Blacke.  L*auteur  fait  part  dans  cette  note  de  nouvelles  expériences 
qui  infirment  un  fait  publié  autrefois. par  lui  dans  les  Mémoires  de 
la  Société  Royale  de  Londres,  à  savoir  que  toutes  les  substances 
appartenant  au  même  groupe  isomorphe  offrent  les  mêmes  réactions 
biologiques.  Ses  expériences  récentes  lui  ont  montré  que  l'azote  et 
le  potassium  font  exception  à  cette  régie. 

«-.De  la  contraction  du  eosur  excisé  chez  les  mammifères.  Note  de 
MM.  Auguste  Waller  etË.  Waymouth.Des  recherches  des  auteurs 
de  cette  note,  il  résulte  que  dans  des  conditions  semblables  à  celles 
obserrées  pour  le  ccBur  de  la  grenouille,  on  peut  démontrer,  sur  le 
cœur  des  mammifères,  le  passage  de  Tonde  excitatrice  comme  va* 
riation  diphasique,  au  moyen  du  galvanomètre  et  de  Télectromètre, 
Le  passage  d'une  onde  correspondante  de  contraction:  peut  se  dé* 
montrer  par  une  méthode  mécanique  (cardiographe  double). 

—  Action  du  froid  sur  l'organisme  animal  vivant.  Des  expériences 
entreprises  sur  des  chiens,  il  résulte  que  l'abaissement  de  la  tem* 
pérature  centrale  détermine  un  affaibliasement  de  toutes  les  fonc- 
tions en  même  temps  qu'une  augmentation  de  l'inteosité  des  réflexes. 
Sous  l'influence  du  froid,  la  glycogénie,  la  glycérine,  la  glycosurie, 
subissent  des  variations.  Enfin,  l'exhalation  pulmonaire  de  l'acide 
carbonique  augmente  tant  que  la  température  ne  descend  pas  au- 
dessous  de  30  degrés;  elle  diminue  quand  celle-ci  descend  au-des- 
sous de  26  degrés. 

—  De  Faction  anesthésique  du  mithffkhloroforme.  Note  de  MM.  Ra- 
phaël Dubois  et  L.  Roux.  Il  résulte  des  recherches  des  auteurs  que 

'  ce  corps  offre  de  nombreux  avantages  sur  le  chloroforme;  son  ëva- 

poration  est  plus  lente,  il  ne  détermine  pas  la  salivation,  enfin,  son 
action  est  progressive  et  la  période  d'agitation  est  nulle  on  presque 
nulle. 

Séanoê  du  6  jumi  1887.  -^  Sur  la  nature  et  la  valeur  des  progrès 
récents  dans  les  ampuMiom.  Note  de  M.  Trélat.  L'auteur  fait  con« 
nattre  à  rAcadémie  la  statistique  du  tmputaHons  qu*il  a  pratiquées 
depuis  la  fin  de  Tannée  1880  jusqu'à  fin  mai  1887  dans  les  hépitaux 
"Decker  et  de  la  Charité.  Dès  cette  suastiqve»  il  résulte  qii*il  y  a 
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s«li  dm  McM  é%  M.  Ck«» 

—  Êtîologie  de  U  0ifkikMt.  Note  de  IL  J.  T%it$i«r  v4#  L)  onN.  0« 
rensemble  dee  ncherelMs  qu'il  poiusuîl  depuis  six  M9  à  l^ii« 
raotenr  tire  les  eondaâoos  sniranUs  : 

1*  La  dipkMriê  esl  snrtoal  mie  msUdis  infeotisuss  donl  ts  gM^ms» 
transmis  par  nntermédiaîre  des  poussières  aimosphèriqueSt  a  (^our 
Toie  d'absorption  essenlieUe  les  organes  respiratoires; 

2*  Les  poussières  émanées  des  lumière,  dèpèls  de  ehiObas  oa  de 
paille  sont  particnlièrement  suspeetesy  oeux^oi  oonsUiuaat  d*exee)« 
lents  miiieoz  de  culture  pour  le  germe  pathogène; 

3«  Les  pigeons  et  la  Tolaille  semblent  èlre  les  agents  les  plus  aoUh 
de  rensemencement  de  ces  différents  milieux  intectieux. 

—  Sur  remploi  thérapeutique  du  cAiorèydrafs  fMiiIri  i$  ^ininâ^ 
Note  de  M.  Glermont  L'auteur  fait  connaître  un  nouveau  mode  de 
préparation  de  ce  eMorhydraU  qui  est  obtenu  ainsi  sans  sateur 
caustique;  aussi,  ce  sel  est*U  désigné  par  là  tout  spéolaleneat  è 
l'attention  dee  médecins  tant  au  point  de  Tue  de  rabaorpUon  par  la 
voie  hypodermique  que  par  la  voie  stomacale» 

Séance  du  i3Juin  1887.  —  Sur  les  $areomê$  kystiques  du  bsssla^ 
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par  .M.  CorniU  Dans  u&6  (Eypôratioa  iaiAe  par  M.  (Péan,  >on  'trouva 
tout  Tabdomen  rempli  de  palito  kysLea  iDoaabreia  et  Maftilae  im- 
plaolés'sur  bi  >aofp8  d*iui  utérua  du  voUima  de  ia  iêfeè  d*un  noaveau- 
n/ô,  .dans  4e«  ligainenABiai!g9a«(L>daD3  (tout  la  tiaaa  8aa»*p6rt!bQnôal 
du  petit  basaia.  A  l'ej^aman  hialolaigiqaa,  M.  Oonnii  .a  recoanu  que 
ces  kystes  apparteaaieiii  au  ^nre  iiarcaaM»  asala  qu'il  f  avait  lieu 
d'admettre  pour  eux  juaa  ^eapèee  dialÂiieta.  Uofâration  Mto  en  -no- 
ywûhxe  UBae  D*a  éïéimnw  M'ii'aacidaUa,.ni  deuaâciéiae* 

-^  Comté  sserst.  A  ciaq  hauraa,  rAcadamiD  «e  farnaa  «a  samM 
iforat  pourlaAeotttre  des  rapports  sur  Jea  caadiéatvres  à  te  plaça 
reBtée'vacaatedans.laïaactiQa  de  imâdacma  ai  dm  «Inrurgie  parla 
mort  d^.HI.  Goaaelio  «t.la.discuaskin  dea  'titres il/eaioandidats.  Aptfrs 
quoi,  la  lIsiA  d^  pi^aentatÂon  est  draasée  dans  Tordre  auvraut  : 

En  première  ligne,  M.  Yerneuil. 

fia  saooode  ligDe,4Ea  ar^aa,  par  ordre  aliMbédifare  <:  4dM.'Gomil, 
Gv^Oy  Lannalongue,  fTrélat 

L*élection  aura  lieu  dans  la  séanoa  de  lundi  pnutaaia. 


YARIËTÉS 


NouiKATioNS.  — "Mort  dkH.  Lioutillb. 

Nominations.  —  Le  20  juin,  TAcadômle  des  .acleAcas  a  praoédéA 
rélection.dlun  membre  titulaire  dans  la  section  da.svAdaeinaietide 
chirurgie,  en  remplacement  de  M.  Oosselin,  décédé >réa&(Qment. 

M.  le  professeur  Yerneuil  a  été  élu  à  une  grande  .mi^citéu 

MoarraiM»  Liouviudb.  -^  Noua  avoaa  lie  ragvetd*aiMioo«er'la*mortde 
M.  le'D*  HearyiLiouville,^ui  aaueoQaibéia  luAdi;80  juin,  aux  suitea 
d'une  maladie  du  caur  dont  il  était  atteint  depuia  'ffluaiema  mclis. 

ilL  .LioMviUe  bâtait  Agrégé  I de  la  Faoullé  •demédacina  de  Paris  et 
médecin  des.kôpiiaax. 

.  l^ttia  pluaiaiini  «aaiéaa,  il  a?ait  aèandapoé  prasqua  ooro|(lèle- 
nani  Aaimédanimi  pour  s^adaaiiar  à  la  poUlique^  il  anâl'étfi  élu  ^d- 
aîaitn  f oia  4tëpafté  ide  la  iiausa«  « t  il  oeaipaii  aa  tFai4eawnil  4iiie  plaaa 
Impotlaate,  .pnenani  part,:aveeiiiiia  ooiapétaneajaatMiwrt  aypféciéa, 
àltottiaa  dea  •diaôttasiaoa  rdativses  aiac  icàasaa  4a  *la  «Bédeamat  4e 
rhygiène,  de  renseigneoMst  nédical,  afee. 


»  - 


^M«4 


^>^ 


.um: 


•> 


''Bnffliû  pratiquât  poor  4«i  lom^fï^   <îy^  î^  i^^imt.^  In  (^>o•^^^v.^  *,m.  A 
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Contrairement  à  ce  qa*on  pourrait  imaginer,  lea  blessures  par  coup 
de  feu  n'ont  donn61ieu  que  deux  fois  à  l'amputation  interscapulo-tho- 
racique  ;  presque  toujours  dans  les  cas  de  traumatismes  graves  inté- 
ressant à  la  fois  Tomoplate  et  Textrémité  supérieure  de  l*humérus, 
le  chirurgien  s'est  borné  à  une  opération  partielle,  à  une  désarticu- 
lation de  Tépaule  aTSC  ablation  de  fragments  de  Tomoplato.  Un  cer- 
tain nombre  de  faits  empruntés  aux  statistiques  de  Larrey,  Chenu, 
OUs,  appuient  complètement  cette  manière  de  faire. 

Sur  les  11  autres  amputations  totales  traumatiques,  4  fois  il  8'a« 
gissait  de  grands  délabrements  produits  par  des  machines,  6  fois  il 
y  avait  arrachement  complet  du  membre,  et  ce  sont  précisément  cea 
dernières  opérations  qui  ont  donné  les  meilleurs  résultats.  Les  pro- 
grès de  rindustrie  moderne,en  multipliant  le  nombre  et  en  augmen- 
tant la  puissance  des  agents  de  transmission  de  la  force  motrtce,ont 
évidemment  créé  à  la  chirurgie  des  conditions  nouvelles  qui  donnent 
un  puissant  intérêt  aux  données  que  nous  venons  d'esquisser  rapi* 
dament. 

Enfin,  dans  un  dernier  chapitre  qui  n*est  pas  le  moins  intéressant, 
M.  Berger  étudie  minutieusement  les  procédés  de  désarticulation 
interscapulo-thoracique,  et,  d*après  des  rechjsrches  nombreuses  faites 
avec  M.  Farabeuf,  conclut  à  l'adoption  d*un  nouveau  procédé  qu'il  a 
déjà  fait  connaître  au  Congrès  de  chirurgie  en  1686:. Résection  par* 
tielle  de  la  clavicule»  ligature  préventive  des  vaisseaux,  tracé  de 
deux  lambeaux,  un  postéro-interne  peu  considérable  trapézo-retro- 
scapulaire,  Tautre  antéro-inférieur  ou  pectoro-axillaire,  tels  sont  lea 
divers  temps  de  cette  opération  pour  les  détails  de  laquelle  nous  ne 
pouvons  que  renvoyer  le  lecteur  au  travail  si  intéressant  que  noua 
venons  d*analyser  bien  rapidement» 

P.  Michaux» 


/ 
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MEMOIRES   ORIGINAUX 


REGHBRCHES  BXPÉRIMBNTALBS  SUR  LA  TOXICITÉ 

DU  BISMUTH, 
Par  les  docteurs  P.  DALCHÉ  et  Ed.  VILLEJEAN. 

Depuis  qu*ea  chirurgie  le  sous-nitrate  de  bismuth  est  em- 
ployé comme  antiseptique,  on  trouve  dans  la  littérature  mé- 
dicale de  ces  dernières  années  quelques  observations  où  sont 
signalés  des  accidents  de  néphrite,  d'entérite  et  une  stoma- 
tite, avec  coloration  noire  des  gencives,  pouvant  devenir 
gangreneuse;  accidents  imputables  à  une  intoxication  par 
ce  sel. 

Le  D'  Brun,  dans  sa  thèse  d'agrégation  (1),  a  rassemblé  la 
plupart  de  ces  faits.  Parmi  eux  se  trouve  l'histoire  d'une 
malade  observée  par  Tun  de  nous  (2),  chez  laquelle  les  phé- 
nomènes toxiques  acquirent  une  intensité  particulière  sans 
qu'on  pût  incriminer  la  pureté  du  sous-nitrate  employé  au 
pansement. 

Depuis  fort  longtemps,  le  sous-nitrate  de  bismuth  pris  par 
les  voies  digestives,  est  regardé  comme  jouissant  d'une  inno- 
^  cuite  absolue,  même  à  doses  considérables,  et  les  troubles 

I  \ — 

(1)  F.  Brun.  Des  accidents  impatablee  ft  l'emploi  chirurgical  des  antisep- 
tiques. Paris,  1886. 
.  (2)  P.  Dalch^.  Accidents  d'intoxication  eonsécutirs  à  un  pansement  avec  le 

f  sotts-nitrate  de  bismuth.  (Bull,  de  la  Soc.  de  méJ.  lég.,  juillet,  1886.) 

T.  160.  9 


130  MÉMOIRES   ORIGINAUX. 

qui  suivent  parfois  son  ingestion  ont  été  rapportés  à  la  pré- 
sence dans  ce  sel  de  proportions  notables  d'arsenic  ou  d*an- 
timoine.  Tout  le  monde  connaît  les  observations  de  Monneret 
et  de  tant  d'autres  auteurs  qui  ont  prescrit  le  sous-nitrate  de 
bismuth  à  des  doses  énormes.  Nous  en  avons  nous-mêmes 
donné  à  deux  chiens  dicc  grammes  par  Jour  pendant  un  mois, 
et  après  une  absorption  de  300  gr.  chacun,  ni  l'un  ni  l'autre 
n'ont  présenté  le  moindre  signe  d'intoxication.  Il  est  donc 
surprenant  de  voir  survenir  des  symptômes  d'une  réelle  gra- 
vité lorsqu'on  le  dépose  à  la  surface  d'une  plaie  de  quelque 
étendue. 

Nous  avons  cru  qu'il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de  provoquer 
expérimentalement  ces  accidents  et  de  rechercher  comment 
on  peut  expliquer  cette  contradiction  apparente. 

Il  importait,  avant  tout,  d'expérimenter  avec  un  sel  de  bis- 
muth parfaitement  exempt  d'autres  métaux  toxiques.  On  sait, 
en  effet,  que  le  sous-nitrate  de  bismuth,  fourni  aux  pharma- 
ciens par  le  commerce  de  la  droguerie,  renferme  presque  tou- 
jours une  petite  quantité  de  plomb,  et  assez  souvent  de  l'ar- 
senic, du  cuivre,  de  l'argent  et  de  Tantimoine.  Ces  quantités 
sont  toujours  minimes,  il  est  vrai;  mais  pour  résoudre  la 
question  de  savoir  si  oui  ou  non  le  bismuth  doit  être  rangé 
parmi  les  métaux  dangereux,  il  devenait  indispensable  de  le 
débarrasser  de  ces  impuretés.  Divers  auteurs,  nous  Tavons 
déjà  dit,  ont  soutenu  que  les  préparations  bismuthiques  ne 
provoquent  des  accidents  que  lorsqu'elles  renferment  une 
dose  notable  d'arsenic;  quelques-uns  même  ont  prétendu  que 
eur  efficacité  dans  certains  cas  de  gastralgie  était  précisément 
due  à  la  présence  de  ce  dernier  métalloïde.  Nous  ne  croyons 
donc  pas  inutile  de  décrire  ici  les  précautions  que  nous  avons 
prises  pour  obtenir  un  sel  pur  et  lever  ainsi  tous  les  doutes 
que  l'usage  d'un  produit  commercial  n'aurait  pas  manqué  de 
provoquer  chez  nos  lecteurs. 

Le  sous-nitrate  de  bismuth  que  nous  avions  en  notre  pos- 
session renfermait  une  quantité  notable  de  plomb  (environ 
ir  1,000)  et  des  traces  sensibles  d'arsenic  et  d'argent, 
avons  d'abord'  transformé  en  nitrate  acide  en  le  dis-* 
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solvant  dans  une  quantité  suffisante  d'acide  azotique  pur. 
Après  avoir  porté  la  liqueur  à  l'ébullition  pour  transformer. 
Tarsénite  de  bismuth  en  arséniate  fort  peu  soluble  dans  le 
même  acide,  nous  Tavons  étendue  avec  de  Teau  distillée  jus- 
qu'à l'apparition  d'un  léger  trouble,  puis  nous  y  avons  ajouté 
quelques  gouttes  d'acide  chlorhydrique  et  d'acide  sulfurique 
pour  précipiter  le  plomb  à  l'état  de  sulfate  et  l'argent  à  l'état 
de  chlorure.  A  la  suite  d'un  repos  suffisant,  le  dépôt  qui  s'é- 
tait formé  a  été  séparé  par  le  filtre,  et  la  liqueur  claire  a  été 
additionnée  d'un  grand  excès  d'eau  distillée.  jCelle-ci  décom- 
pose, comme  chacun  le  sait,  l'azotate  acide  de  bismuth  en  le 
transformant  en  sel  basique  insoluble  (sous-nitrate)  que  Ton 
lave  à  Feau  distillée. 

Ainsi  traité,  le  sous-nitrate  est  entièrement  dépourvu  d'ar- 
senic et  d'argent  et  ne  renferme  plus  que  des  traces  infini- 
tésimales de  plomb  qu'il  est  impossible  de  déceler  par  les 
moyens  ordinaires.  Pour  en  faire  une  solution  destinée  aux 
injections,  nous  l'avons  de  nouveau  transformé  en  nitrate 
neutre  cristallisé  qui  a  été  dissous  dans  un  mélange  d'ean 
distillée  et  de  glycérine,  cette  dernière  étant  ajoutée  pour 
empêcher  la  dissociation  du  sel  neutre.  Afin  d'obtenir  une 
liqueur  aussi  peu  acide  que  possible,  la  solution  a  été  addi- 
tionnée de  bi-carbonate  de  soude  jusqu'à  l'apparition  d'un 
léger  trouble.  Une  dernière  flltration  nous  mettait  en  posses- 
sion d'un  liquide  limpide  renfermant  20  pour  100  de  nitrate 
de  bismuth  chimiquement  neutre. 

Les  injections  sous  -  cutanées  faites  avec  cette  solution, 
comme  toutes  celles  qui  sont  exécutées  avec  des  liquides 
d'une  grande  densité,  sont  extrêmement  douloureuses  ;  elles 
ont  nécessité,  dès  le  second  jour,  l'anesthésie  de  nos  animaux 
par  le  chloroforme  ;  nous  avons  opéré  sur  un  cobaye  et  trois 
chiens.  Disons  de  suite  que  tous  nos  sujets  sont  morts  plus 
ou  moins  rapidement,  mais  faisons  remarquer  toutefois  que 
le  premier  de  nos  chiens  a  succombé  le  quatrième  jour  du 
traitement  pendant  l'anesthésie,  de  sorte  que  l'étude  anato- 
mique  et  chimique  des  organes  a  été  faite  surtout  dans  les 
deux  dernières  observations. 
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26  septembre 

27  — 

29  — 

30  — 
l«r  octobre.. 

2  — 

3  — 


COBA.TE. 

iDJtctions  de  0  gr.  30  de  nitrate. 

—  de  0  30  -. 

—  de  0  60  — 

—  de  0  30  — 

—  de  0  30  — 

—  de  0  30  — 

—  de  0  30  — 


L'animal  est  trouvé  mort  dans  la  cloche  où  il  était  placé, 
cloche  que  Ton  avait  disposée  de  façon  à  recueillir  Turine  et 
les  fèces. 

La  présence  du  bismuth  a  été  très  nettement  constatée 
dans  les  urines  et  les  matières  fécales  dès  le  second  jour  des 
expériences.  Cecobayea  rapidement  perdul'appétit  ;  son  poids, 
qui  était  au  début  de  780  gr.,  est  tombé  à  600  gr.  le  jour  de 
sa  mort. 

A  l'autopsie,  aucune  lésion  macroscopique;  les  piqûres 
n'ont  pas  provoqué  d'abcès  ;  au  point  où  chacime  d'elles  a  été 
effectuée,  on  trouve  un  magma  blanc  constitué  par  du  sous- 
nitrate  de  bismuth  qui  a  été  régénéré  aux  dépens  de  la  liqueur 
bismuthique  sous  l'influence  des  liquides  sous-cutanés. 

CHIEN  NOIR  (un  an). 

25  septembre Injections  de  0  gr.  30  de  nitrate  de  bismuth. 

26  —  -         de  0       60  - 

27  —  —         de  0       90  — 

28  —  Mort  pendant  Tanesthësie. 

Aucune  lésion  appréciable  à  Tautopsie  ;  mais  l'analyse  chi- 
mique des  reins  révèle  dans  ces  organes  la  présence  certaine 
du  bismuth. 

EPAGNBUL  (de  4  ans  environ]. 

25  septembre. . . .    Injections  de  0  gr.  30  de  nitrate. 


26        - 

.-. 

de  0 
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Dès  le  quatrième  jour,  ce  chien  a  commencé  à  perdre  Tap- 
petit,  Tentrain,  les  forces;  dans  les  derniers  jours,  il  était 
épuisé  en  outre  par  une  salivation  des  plus  abondantes,  ht 
25  septembre,  il  pesait  14  k.  800,  et  12  kilos  seulement  ]^ 
8  octobre. 

Le  3  octobre,  nous  avons  remarqué  que  les  selles  êtaicn: 
tout  à  fait  dysentériformes,  formées  de  mucosités  visqueuses 
mêlées  de  sang  :  elles  ont  conservé  ce  caractère  jusqu^à  la  5n. 

Le  même  jour,  sur  les  gencives  des  molaires  de  la  mâchoire 
inférieure,  au  bord  alvéolaire  externe,  on  vovait  un  liseré 
brun-violacé,  luisant;  deux  taches  brunâtres  un  peu  viola* 
cées  existaient  sur  la  muqueuse  de  la  joue  gauche  non  loiu 
de  la  conmiissure.  Le  lendemain,  4  octobre,  c^est-à-dire  le 
huitième  jour,  des  taches  analogues  apparaissaient  sur  la 
muqueuse  de  la  joue  droite  et  le  liseré  gingival  gagnait  en 
avant.  Les  jours  suivants,  le  liseré  s^étendait  sur  les  gencives 
antérieures  de  la  mâchoire  inférieure  et  se  montrait  sur  les 
gencives  de  la  mâchoire  supérieure:  de  nouvelles  taches  j  re 
naient  naissance  successivement  sur  les  muqueuses  bu. -\ Je. 
labiale  et  sur  la  face  inférieure  de  la  Langue  ;  les  plus  an* 
ciennes  se  gangrenaient  superficiellement  et  se  présentaient 
sous  forme  de  plaques  sphacélées.  grisâtres,  entourées  d  une 
mince  aréole  d'un  brun  violacé;  si  bien  que  le  jour  de  la  c-ort 
la  gueule  du  chien  présentait  les  lésions  suivantes  : 

Mâchoire  inférieure.  —  Liseré  brun-violacé  au  niveau  les 
canines  et  des  incisives  ;  entre  le  liseré  et  les  dents,  spha^ièle 
d'une  petite  épaisseur  de  la  muqueuse.  Au  niveau  des  mo- 
laires, sphacèle  de  toute  la  muqueuse.  Les  dents  ue  sont  p^^ 
ébranlées.  Le  rebord  gingival  de  la  face  interne  de  la  mâ- 
choire ne  présente  pas  de  liseré. 

Mâchoire  supérieure.  —  Mêmes  lésions;  quelques  ëUi^ûUa- 
tions  brunâtres  sur  la  voûte  palatine. 

Lèvre  supérieure.  —  Cinq  taches  variant  de  la  dimtatiou 
d'une  pièce  de  vingt  centimes  à  celle  d'une  piéot  de  cinqua:it< 
centimes.  Le  centre  sphaoélé  est  entoui*é  dune  aréole  hi  u- 
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nâtre.  L'une  de  ces  taches  a  éliminé  son  sphacële  et  reste  à 
l'état  d'ulcération  taillée  à  Temporte-piëce,  le  fond  étant  pâle 
grisâtre. 

Mêmes  lésions  sur  la  lèwre  inférievare.  La  face  interne  des 
joues  n'est  plus  qu'une  énorme  plaque  gangreneuse. 

La  langue  présente  de  chaque  côté,  près  du  bord  et  sur  sa 
face  inférieure,  une  longue  bande  noirâtre,  large  de  5  mil 
limètres,  avec  des  points  de  sphacèle;  cette  bande  parait  coiv 
respondre  au  contact  des  dents  ;  elle  part  du  niveau  de  la 
dernière  molaire,  se  dirige  en  avant  et  respecte  la  pointe  de 
Torgane. 

Rien  sur  le  plancher  de  la  bouche. 

L'intestin  gréîe^  dont  la  muqueuse  est  saine,  contient  une 
grande  quantité  de  bile. 

Le  gros  intestin  a  une  coloration  brune  qui  s'arrête  brus- 
quement à  la  valvule  iléo-cœcale  ;  sa  surface  est  parsemée 
d'une  sorte  de  psorentérie  noire.  Âu*dessus  de  l'anus  se  trou- 
vent trois  larges  ulcérations  recouvertes  de  sphacèle. 

Les  reins  sont  volumineux;  leur  décortication  est  facile; 
ils  sont  fortement  congestionnés.  Cette  congestion  est  encore 
plus  évidente  lorsqu'on  en  examine  une  coupe  au  microscope; 
les  vaisseaux  apparaissent  gorgés  de  globules  rouges.  C'est, 
du  reste,  la  seule  altération  appréciable;  les  cellules  épithé- 
liales  des  tubuli  n'ont  subi  aucune  dégénérescence  ;  dans  le 
voisinage  de  quelques  glomérules  s'est  formée  une  proliféra- 
tion conjonctive  jeune. 

L'urine  trouvée  dans  la  vessie  pendant  Tautopsie  ne  con- 
tenait pas  d'albumine;  elle  renfermait  du  bismuth. 

Le  foie  est  très  congestionné  :  c'est  aussi  la  seule  altération 
appréciable  au  microscope. 

Sov^  les  téguments^  le  précipité  bismuthique  des  dernières 
injections  sous-cutanées  ne  semble  avoir  subi  aucune  modi- 
fication ;  mais  à  mesure  qu'elles  sont  plus  anciennes,  le  dépôt 
diminue  de  volume  et  finit  par  ne  plus  former  qu'un  petit 
nodule  à  peine  appréciable  au  palper  à  travers  la  peau. 
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CHiKN  BLANC  (de  3  ans  environ.) 

SO  stptam^re. . .  •    Injections  d<i  0  gr.  90  de  nitrate  de  bismuth. 
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Ce  chien  a  moins  bien  supporté  les  injections  que  les  ani- 
maux précédents  ;  elles  ont  provoqué  chez  lui  une  série  d'ab- 
cès qui  nous  ont  forcé  à  les  suspendre  ;  la  mort  est  survenue 
néanmoins  avec  plus  de  rapidité. 

Bien  que  les  doses  de  bismuth  injectées  aient  été  dès  le 
début  plus  considérables,  les  phénomènes  toxiques  ne  se  sont 
pas  manifestés  plus  tôt.  Le  8  octobre  (neuvième  jour  des  ex- 
périences), se  voyait  pour  la  première  fois  un  liseré  gingival 
brun  violacé  au  niveau  des  molaires  droites  de  la  mâchoire 
inférieure.  Le  lendemain,  ce  liseré  existait  des  deux  côtés, 
gagnait  en  avant,  et  des  taches  noirâtres  se  montraient  sur  la 
face  interne  des  joues  ;  ce  jour-là  nous  diminuions  la  dose 
des  injections  ;  le  10  et  le  11,  nous  n'en  faisions  plus,  le  liseré 
apparaissait  à  la  mâchoire  supérieure,  les  taches  se  multi- 
pliaient sur  la  muqueuse  des  joues  et  des  lèvres  ;  le  chien 
mourait  dans  la  soirée;  c'est  à  peine  s'il  existait  quelques 
petits  points  de  sphacële. 

Dans  cette  observation,  nous  n'avons  pas  noté  de  selles 
dysentériforraes.  L'autopsie  a  été  presque  de  tous  points  sem- 
blable à  la  première  :  grande  quantité  de  bile  dans  l'intestin 
grêle;  coloration  noirâtre  du  gros  intestin,  mais  pas  d'ulcé- 
rations au-dessus  de  l'anus  ;  foie  et  reins  extrêmement  con- 
gestionnés. 

Les  empoisonnements  par  les  sels  de  bismuth  étant  extrê- 
mement rares,  nous  avons  trouvé  intéressant  de  rechercher 
dans  quels  organes  ce  métal  se  localisait  de  préférence  et 
nous  l'avons  dosé  dans  le  foie,  les  reins,  la  rate  et  les  glandes 
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salivaires  de  l'un  des  chiens  dont  nous  avons  rapporté  plus 
haut  l'observation.  Les  traités  classiques  de  toxicologie  con- 
tiennent peu  de  détails  sur  la  recherche  du  bismuth  dans  les 
organes  ;  nous  rapporterons  donc  ici  la  marche  suivie  dans 
nos  expériences  sans  entrer  toutefois  dans  les  menus  détails 
qui  ne  seraient  pas  à  leur  place  dans  ce  journal. 

Bien  que  conseillée  par  Dragendorff,  la  destruction  des  ma- 
tières organiques  au  moyen  du  chlorate  de  potasse  et  de  l'a- 
cide chlorhydrique  a  été  écartée,  car  cette  destruction  est 
toujours  incomplète;  à  moins  d'opérer  dans  un  appareil  dis- 
tillatoire,  on  peut  redoutei*  encore  une  perte  sensible  de  métal 
à  l'état  de  chlorure  volatil,  surtout  lorsque  le  dosage  doit 
porter  sur  quelques  milligrammes  seulement  répartis  dans 
un  poids  assez  considérable  de  matières  organiques.  Nous 
avons  adopté,  et  nous  recommandons  pour  des  recherches 
analogues,  le  procédé  de  destruction  publié  par  le  D'  G.  Pou- 
chet.  La  méthode  consiste  à  traiter  la  matière  par  l'acide  azo- 
tique concentré  en  présence  du  bi-sulfate  de  potasse  pur.  On 
active  la  destruction,  à  une  température  assez  élevée,  avec  de 
l'acide  sulfurique  concentré. 

Ce  procédé  a  le  grand  avantage  de  pousser  la  destruction 
jusqu'à  ses  dernières  limites  et  de  ne  fournir  aucun  résidu 
charbonneux  qu'il  est  si  difficile,  comme  on  sait,  de  dépouiller 
des  métaux  qu'il  fixe  avec  une  grande  énergie. 

En  employant  ce  moyen,  on  obtient  facilement  une  masse 
saline  parfaitement  blanche  qui  se  dissout  rapidement  dans 
l'eau  distillée  et  d'où  Ton  précipite  le  bismuth  par  un  courant 
d'hydrogène  sulfuré. 

Dans  nos  opérations,  ce  précipité  de  sulfure  noir  de  bis- 
muth, soigneusement  recueilli,  a  été  transformé  en  chlorure 
acide  de  bismuth  et  la  solution  de  ce  dernier  sel  a  été  soumise 
à  rélectrolyse  dans  l'appareil  très  commode  imaginé  par 
M.  le  professeur  Riche. 

Le  bismuth  se  dépose  à  l'état  métallique  sur  l'électrode 
placée  au  pôle  négatif,  et  il  suffit  de  le  peser  après  dessicca- 
tion ;  il  ne  pouvait,  du  reste,  être  confondu  avec  le  plomb 
dans  le  cas,  improbable  d'ailleurs,  où  une  trace  de  ce  dernier 
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métal  eut  échappé  à  notre  procédé  de  purification,  car  le 
plomb  se  dépose  au  pôle  positif  à  l'état  de  bioxyde,  et  nous  ne 
Tavons  vu  apparaître  dans  aucune  de  nos  expériences. 
Voici  les  chiffres  que  nous  avons  obtenus  : 

L Poids  de  l'organe  frais,  450  gr. 

Foie vBismulh  métallique,  54  millig.  7« 

fOzyde  de  bismuth  correspondant,  61  millig. 

!  Poids  des  organes  frai»,  120  gr. 
Bismuth  métallique,  45  milligr. 
Oxyde  de  bismuth  correspondant,  50  milligr. 

S  Poids  de  Torgane  irais,  30  gr. 
Bismuth  métallique,  17  milligr.  5. 
Oxyde  de  bismuth  correspondant,  19  milligr. 

/  Poids,  15  gr. 
Glandes  saliv..,  )  Bismoth  métallique^  5  milligr.  4. 

(  Oxyde  de  bismuth,  6  milligr. 

Si  Ton  rapporte  ces  chiffres  à  un  même  poids  de  matière 
(15  grammes,  par  exemple,  qui  est  celui  des  glandes  sali- 
vaires),  on  trouve  le  métal  réparti  de  la  façon  suivante  : 

Foie 2  milligr.  d*oxyde  pour  Ip  grammes. 

Glandes  saliv,..  6  milligr.  -^  — 

Rein Ômiiligr.  1/3  —  — 

Rate 9  milligr.  1/2  —  — 

Ces  nombres  montrent,  d'une  façon  très  nette,  que  le  bis- 
muth tend  à  se  localiser  de  préférence  dans  la  rate,  et  que 
Télimination  du  poison  se  fait  très  activement,  non  seule- 
ment par  le  foie  et  le  rein,  mais  aussi  par  les  glandes  sali- 
vaires.  Cette  dernière  circonstance  est  à  retenir,  car  il  est 
difficile  de  ne  pas  voir  en  elle  le  point  de  départ  de  la  stoma- 
tite bismuthique. 

Le  sous-nitrate  de  bismuth,  pris  par  la  voie  stomacale,  est 
difficilement  absorbé  et  partant  inofTensif.  Ce  fait,  constaté 
*  par  un  grand  nombre  d*expérimentatem'S,  trouve  son  explica- 
tion dans  l'insolubilité  du  sel  qui  n'est  presque  pas  attaqué 
parle  liquide  faiblement  acide  de  restomac,et  qui  est  complè- 
tement insoluble  dans  le  suc  intestinal  dont  la  réaction  est 
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alcaline  ;  cependant,  quelque  faible  que  soit  l'absorption  du 
bismuth  dans  ces  circonstances,  elle  a  été  nettement  constatée 
par  Ritter  et  Dubinsky,  et  ce  dernier  auteur  a  signalé  notam- 
ment son  élimination  par  les  glandes  salivaires.  Il  était  à 
présumer  qu'en  donnant  le  bismuth  sous  une  forme  soluble  on 
parviendrait  à  provoquer  plus  facilement  des  accidents;  c'est 
ce  qu'ont  montré  Lebedeff  et  Stéfanowitsch  en  employant  le 
citrate  de  bismuth  ammoniacal.  Ces  auteurs  ont  comparé  les 
lésions  provoquées  par  l'ingestion  de  ce  sel  aux  accidents 
produits  par  les  préparations  d'arsenic  et  d'antimoine,  et  ils 
ont  affirmé  qu'il  se  produit  alors  une  dégénérescence  grais- 
seuse accompagnée  de  la  disparition  de  la  matière  glycogène 
du  foie.  Ces  altérations  se  rapportent  évidemment  à  une  in- 
toxication lente,  car  nous  venons  de  faire  voir  que  rien  de 
semblable  ne  se  produit  dans  Tempoisonnement  suraigu  que 
nous  avons  provoqué.  Nous  ignorons,  du  reste,  si  la  pureté  du 
sel  qu'ils  employaient  avait  été  rigoureusement  vérifiée. 

Il  nous  reste  maintenant  à  expliquer  pourquoi  le  sous- 
nitrate  de  bismuth,  anodin  lorsqu'il  est  pris  à  l'intérieur, 
devient  toxique  quand  on  l'introduit  dans  le  tissu  musculaire 
ou  sous  la  peau. 

L'explication  de  ce  fait  nous  parait  fournie  par  la  vitesse 
d'absorption  très  différente  dans  les  deux  cas.  Nous  venons  de 
voir  que  ce  sel  n'est  presque  pas  absorbé  par  la  voie  intesti- 
nale parce  qu'il  est  très  peu  soluble  dans  les  liquides  qu'il 
rencontre  ;  on  peut  faire  remarquer  en  outre  qu'il  séjourne 
un  temps  relativement  court  dans  le  tube  digestif  où  il  se 
trouve  englobé  dans  les  matières  qui  le  parcourent,  et  qu'il 
est  finalement  rejeté  en  totalité  avec  les  fèces. 

Deux  causes,  au  contraire,  concourent  à  le  faire  absorber 
quand  il  est  donné  par  la  méthode  sous-cutanée.  La  première 
est  la  modification  profonde  que  subissent  les  propriétés  chi- 
miques de  l'oxyde  de  bismuth  lorsqu'il  prend  naissance  en 
présence  d'un  liquide  riche  en  albumine.  Ainsi  qu'on  peut 
s'en  assurer  m  vitro^  cet  oxyde  contracte  avec  les  matières 
protéiques  une  combinaison  qui  est  soluble  non  seulement 
dans  les  alcalis  el  les  acides  organiques,  mais  encore  dans  un 
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excès  d'albumine  ;  pareil  fait   se   produit,    du  reste,  avec 
d'autres  oxydes  métalliques,  Toxyde  de  cuivre  notamment. 

La  seconde  cause  réside  dans  la  continuité  de  Tabsorption 
qui  ne  cesse  pas  un  seul  instant  et  vient  apporter  le  toxiqpie 
d'une  façon  continue  dans  le  torrent  circulatoire.  Elle  nous 
paraît  devoir  jouer  un  rôle  très  important  dans  la  diffusion 
des  substances  métalliques  peu  solubles,  et  suffirait  peut-être, 
même  en  dehors  de  toute  modification  chimique,  à  expliquer 
l'action  incontestable  de  corps  réputés  inertes  jusqu'à  ce  jour 
parce  qu'ils  sont  peu  ou  point  solubles.  N'en  trouvons-nous 
pas  une  preuve  nouvelle  dans  les  injections  de  calomel  mises 
en  usage  à  l'heure  actuelle  dans  le  traitement  de  la  syphilis  ? 

Présence  de  matières  albuminoïdes  favorisant  la  solubilité 
de  l'oxyde  métallique,  absorption  continue,  telles  sont  les 
causes  qui  expliquent  selon  nous  la  toxicité  du  bismuth  admi- 
nistré par  voie  hypodermique. 

Si  nous  réunissons  les  diverses  observations  publiées  et  les 
résultats  de  nos  expériences,  il  nous  sera  permis  de  retracer 
brièvement  la  marche  des  accidents  toxiques  dus  au  sous- 
nitrate  de  bismuth  absorbé  par  la  surface  d'une  plaie. 

Celui  d'entre  eux  qui  frappe  le  pliis,  mais  qui  n'est  pas  tou- 
jours le  premier  en  date,  c'est  la  stomatite.  Stomatite  carac* 
térisée  par  un  liseré  gingival  brun  violacé,  noirâtre,  luisani, 
et  des  taches  de  même  couleur  sur  la  face  interne  des  lèvres 
et  des  joues  ;  elle  peut  en  rester  là,  mais  à  im  degré  plus 
avancé  la  muqueuse  du  rebord  gingival  se  sphacèle  ;  les  dents 
sont  parfois  ébranlées.  La  muqueuse  des  taches  se  sphacèle  à 
son  tour,  et  il  en  résulte  des  plaques  pulpeuses,  grises,  en- 
tourées d'une  mince  aréole  noirâtre. 

Plus  tard,  les  parties  gangrenées  sont  éliminées  et  laissent 
des  ulcérations.  Dans  un  cas,  le  sphacèle  fut  si  intense  qu'il 
détruisit  le  voile  du  palais  en  entier. 

Le  liseré  commence  au  niveau  des  molaires,  et  les  taches 
par  la  face  interne  des  joues,  car  ils  sont  tous  les  deux  en  rap- 
port avec  la  salivation  et  surtout  avec  la  sécrétion  paroti- 
dienne. 

C'est  là  un  point  conunun  de  la  stomatite  du  bismuth  avec 
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la  Stomatite  mercurielle  ;  les  phénomènes  toxiques  dans  les 
deux  cas  ont  du  reste  entre  eux  plus  d'une  analogie.  La  langue 
elle-même  peut  être  atteinte;  sa  face  inférieure  présente  une 
traînée  près  du  bord,  à  Fendroit  où  elle  est  le  plus  en  contact 
avec  les  dents.  La  salivation  est  abondante,  Todeur  de  la 
bouche  fétide.  Lorsque  les  accidents  marchent  vers  la  guéri- 
son,  les  parties  sphacélées  sont  éliminées,  les  ulcérations  .se 
détergent,  la  salivation  diminue  comme  Todeur,  mais  la  colo- 
ration noirâtre  persiste  pendant  fort  longtemps,  non  seule- 
ment des  semaines,  mais  des  mois. 

Les  fonctions  rénales  sont  le  plus  souvent  troublées.  L'urine 
devient  noirâtre,  laisse  se  former  un  précipité  de  même  cou- 
leur et  contient  du  bismuth. 

Si  dans  les  diverses  observations  la  présence  de  ce  métal 
n'est  vérifiée  qu'à  une  époque  encore  assez  avancée,  c'est  que 
sans  doute  on  ne  l'a  cherché  que  lorsque  d'autres  accidents 
ont  donné  l'éveil  sur  la  possibilité  d'une  intoxication,  mais  il 
est  probable  qu'on  en  trouverait  tout  à  fait  au  début.  Nous 
l'avons  constaté  dans  les  urines  et  les  matières  fécales  d'un 
cobaye  dès  le  second  jour  de  nos  injections,  et  dans  les  reins 
d'un  chien  mort  au  bout  de  trois  jours.  Fréquemment  en 
outre  l'urine  contient  de  l'albumine  en  quantité  variable,  des 
éléments  épithéliaux  et  des  cylindres,  indices  d'un  certain 
degré  de  néphrite. 

Enfin,  il  se  développe  une  entérite  avec  diarrhée.  Un  de 
nos  chiens  a  eu  des  selles  dysentériformes  dues  sans  doute  à 
des  ulcérations  du  rectum. 

Quant  à  l'époque  où  se  montrent  les  signes  d'intoxication, 
on  ne  peut  encore  rien  ijréciser.  Les  troubles  urinaires  sem- 
blent plus  souvent  survenir  avant  les  autres  symptômes  ;  la 
stomatite  a  été  signalée  de  huit  à  quinze  jours  après  les  pre- 
miers pansements;  dans  une  observation  de  Kocher,  elle 
aurait  paru  dès  le  lendemain. 

CioNCLusioNS.  —  1»  Le  sous-nitrate  de  bismuth  absorbé  par 
la  voie  sous-cutanée  ou  par  la  surface  d'une  plaie  peut  occa- 
sionner des  accidents  toxiques  aigus,  imputables  au  bismuth 
lui-même. 
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S"*  Cette  absorption  est  due  à  la  présence  des  matières  albu- 
minoïdes  favorisant  la  solubilité  de  Toxyde  métallique; 
quoique  lente,  elle  entraîne  Tintoxication  parce  qu'elle  est 
continue. 

3<*  Les  accidents,  stomatite,  néphrite,  entérite,  etc.,  sont  en 
rapport  avec  les  voies  d'élimination  du  bismuth. 
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CONSIDÉRÉE  EN  DEHORS  DE  l' ACCÈS  DB  COLIQUE   HÉPATIQCI, 

Par  U  D'  A.  ALISON, 

Ancien  interne  des  hôpitaux, 

Lauréat  (médaille  d*or,  1879)  de  TAcadémie  de  médecine. 

Ainsi  que  l'indique  le  titre  de  notre  mémoire,  nous  ne  nous 
arrêterons  pas  sur  le  diagnostic  de  la  lithiase  biliaire,  en  tant 
qu'elle  se  manifeste  par  une  forme  commune  ou  régulière, 
caractérisée  :  par  des  crises  spéciales  avec  points  douloureux 
particuliers,  avec  nausées  ou  vomissements  et  intégrité  habi- 
tuelle de  Tappareil  circulatoire  ;  par  une  suffusion  ictérique 
tégumentaire  ou  urinaire  ;  par  la  présence  des  cholélites,  au 
bout  de  deux  à  cinq  jours,  dans  les  matières  intestinales  ; 
enfin,  par  l'existence  quelquefois,  à  la  place  de  la  vésicule 
biliaire,  d'une  tumeur  pyriforme.  Nous  ne  ferons  non  plus 
que  relater,  sans  y  insister,  les  diverses  formes  anormale, 
syncopale,  dyspnéique,  comateuse,  intermittente,  qui  ont  été 
décrites  et  que  Ton  trouve  résumées  dans  TÉtude  clinique  des 
diverses  variétés  de  colique  hépatique  de  H.  Huchard  (Cli- 
nique de  Thôp.  Bichat,  1884).  Dans  d'autres  circonstances,  les 
accès  de  colique  hépatique  ne  sont  qu'ébauchés  ou  même 
tout  à  fait  frustres,  si  bien  que  fréquemment,  alors  que  la 
symptomatologie  est  restée  muette,  on  trouve  seulement,  à 
Tautopsie,  des  vésicules  biliaires  remplies  de  nombreux 
calculs.  On  comprend  combien  il  est  difficile,  lorsque  Ton  est 
privé  de  ce  grand  appareil  révélateur,  constitué  par  Taccès 
de  colique  hépatique,  de  reconnaître  la  présence  de  la  lithiase 
biliaire.  Et  cependant,  son  importance  —  en  ce  moment  sur- 
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tout  OÙ  ces  a£fectioas  semblent  devenir  plus  fréquentes  —  est 
de  première  nécessité.  II  est  donc  important  de  rechercher 
avec  le  plus  grand  soin  tous  les  signes  qui  peuvent  permettre 
de  faire  le  diagnostic  de  lithiase  biliaire.  D'habitude,  on  se 
fonde,  pour  reconnaître  cette  affection,  sur  les  considérations 
suivantes  : 

a)  La  présence  antérieure,  s'il  a  existé,  d*un  accès  de  colique 
hépatique  ayant  les  caractères  que  nous  avons  indiqués  plus 
haut  (douleur  caractéristique,  coloration -ictérique  et  urines 
bilieuses,  calculs  dans  les  garde-robes). 

b)  L'existence  de  phénomènes  dyspeptiques  tenaces,  datant 
généralement  de  loin,  et  en  rapport  avec  un  mauvais  fonction- 
nement du  foie,  et  souvent  avec  des  points  douloureux  spon- 
tanés ou  provoqués  et  une  suffusion  subictérique  (1). 

c)  Uépoquc  où  se  produisent  ces  diverses  manifestations, 
printemps^  automne  et  de  plus,  pour  les  femmes,  établisse- 
ment des  règles,  époque  menstruelle,  lactation,  etc. 

d)  La  coexistence  de  certaines  conditions  étiologiques,  héré- 
dité, gravelle  urique,  goutte,  obésité,  etc. 

Or,  à  ces  notices  étiologiques  et  symptomatiques  de  la 
lithiase  biliaire,  dont  peuvent  faire  défaut  même  les  plus 
importantes,  nous  pouvons  ajouter  les  suivantes,  fondées  : 

1*  Sur  les  relations  étiologiques  et  symptomatiques  de  la 
lithiase  avec  la  grippe  ; 

29  Sur  la  présence  de  certaines  congestions  passagères  du 
côté  de  la  face  et  d'une  variété  de  céphalée  que  l'on  peut 
constater  chez  ceux  qui  sont  atteints  de  calculs  biliaires  ; 

3«  Sur  Taversion  souvent  très  prononcée  qu'ont  les  malades 
pour  les  cholagogues  ; 

40  Sur  les  caractères  que  présentent  les  urines,  en  dehors 
de  la  réaction  hémaphéique  donnée  par  l'acide  nitrique,  la 
coloration  brune,  etc. 


(1)  Apparaissant  surtout  (douleur  et  barre  à  reetomao)  trois  ou   quatre 
heures  près  les  repas,  et  quelquefois  accompagnées  d*un  accès  de  fièfre. 
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Observations. 

Depuis  1871,  nous  avons  recueilli,  comme  ont  pu  le  faire 
tous  nos  confrères,  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  lithiase 
biliaire,  que  nous  avons  divisés  en  deux  séries  :  la  première, 
comprenant  les  observations  se  rapportant  à  des  accès  très 
nets,  réguliers  ou  anormaux,  de  colique  hépatique.  Dans  la 
seconde,  sont  compris  les  malades  de  plus  en  plus  nombreux, 
chez  lesquels  nous  avons  fait,  malgré  l'absence  jusqu'ici  des 
crises  caractéristiques,  le  diagnostic,  au  moins  très  probable, 
de  lithiase  biliaire.  Il  ne  sera  question,  en  ce  moment,  que 
des  malades  de  la  première  catégorie,  dont  nous  allons  relater, 
parmi  d'autres  semblables,  les  dix  observations  suivantes  : 

Obs.  I.  —  H...,  43  ans,  ni  alcoolique  ni  syphilitique,  issu  d'une 
mère  eczémateuse  et  asthmatique,  et  d*un  père  profondément  arthri- 
tique, dyspeptique,  furonculeux  et  calculeux,  a  eu  lui-même  des  bron- 
chites répétées  dans  son  enfance,  des  furoncles  à  15  et  à  42  ans,  une 
angine  glanduleuse  persistante  depuis  Tâge  de  18  ans,  une  dyspepsie 
opiniâtre  à  partir  de  25  ans,  devient  migraineux,  a  des  douleurs 
rénales  fréquentes  avec  sédiments  rouges,  voit  ses  artères  se  scléro-* 
ser  à  partir  de  sa  35*  année,  souflre  tous  les  hivers  de  grippes  tenaces 
avec  bronchites  légèrement  sifflantes,  et  enfin  éprouve  depuis  six  ans 
une  aggravation  de  sa  dyspepsie  (anorexie  surtout  pour  la  viande  et 
aux  repas  du  soir,  pyrosis  ou  ballonnement  du  ventre,  crampes  dans 
Testomac  et  sensation  pénible  de  barre  trois  heures  après  les  repas» 
renvois  de  gaz,  digestion  longue,  pénible,  constipation  alternant  avec 
la  diarrhée).  Très  souvent,  surtout  après  les  repas,  sa  figure  devient 

rouge,  vultueuse,  et  son  cœur  bat  aveo  précipitation  ;  les  purgatifs, 

• 

qu'il  a  en  horreur,  augmentent  ses  phénomènes  d'irritation,  son 
inappétence,  ses  douleurs  dans  le  côté  droit. 

A  notre  examen  du  25  novembre  1885,  nous  sommes  frappé  par  la 
coloration  sub-ictérique  de  la  face,  autour  des  yeux  et  de  la  bouche; 
la  langue  est  saburrale  et  ses  papilles  sont  proéminentes,  Testomac 
n^est  pas  dilaté,  mais  il  est  très  sensible  à  la  pression,  au  niveau  du 
creux  êpigastrique  droit  correspondant  à  la  matitô  hépatique.  Il  y  a 
aussi  un  point  douloureux  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire.  Le  foie 
a  des  dimensions  normales.  Rien  de  particulier  au  cœur  ni  aux  pou- 
mons ;  le  rein  gauche  est  douloureux  ;  les  urines  sont  ambrées,  acides, 
de  densité  moyenne  1022,  mousseuses,  à  grosses  bulles,  elles  ren- 
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ferment  de  petites  quantités  de  peptone  (1)  et  de  matière  colorante 
biliaire  (2). 

Pendant  le  printemps  de  1886,  ce  malade  a  continué  à  éprouver  des 
phénomènes  de  grippe  (rhume  de  cerreau,  angine,  voix  enrouée,  fris- 
sonnements du  corps,  alternatives  de  chaleur  et  de  moiteur  aux  mains, 
surexcitation  la  nuit,  urines  plus  foncées)  (3)  qui  ont  persisté,  à  son 
grand  étonnement,  pendant  plusieurs  mois.  Au  mois  de  mai  suivant, 
il  eut  un  accès  de  colique  hépatique,  à  la  suite  duquel  il  rendit  trois 
-calculs  du  volume  d'une  petite  noisette.  Après  cet  accès,  le  malade 
vit  ses  digestions  devenir  meilleures,  ne  devint  plus  rouge  après  le 
repas  de  midi,  supporta  très  facilement  les  purgatifs,  même  dras- 
tiques, et  passa  son  hiver  de  1887  sans  grippe. 

0b9.  II.  — F...,  40  ans,  taille  moyenne,  très  impressionnable,  mi- 
graineuse, hémorrhoTdaire,  née  d'un  père  obèse,  calculeux  et  albumi- 
nurique,  et  d*une  mère  également  obèse,  atteinte  de  gravelle  biliaire 
et  urinaire,  éprouve  de  violentes  douleurs  d'estomac  avant  l'établis- 
sement des  règles  pendant  quatre  années  consécutives.  A  partir  de 
dix-huit  ans,  elle  souffre  presque  toujours  de  l'estomac  (inappétence, 
crampes,  ballonnement,  lenteur  des  digestions,  renvois,  constipa- 
tion). A  29  ans,  elle  a  une  grave  maladie  (cholécystique  catarrhale) 
qui  la  retient  alitée  pendant  quatre  mois.  Sept  ans  plus  tard,  elle 


(1)  Pour  constater  qu'une  urine  renferme  de  la  peptone,  nous  nous  assu- 
rons d*abord,  par  les  réactions  classiques,  qu'elle  ne  contient  pas  d'albu- 
mine; puis  nous  employons  la  liqueur  de  BareswU  qui  devient  verte,  par 
rëbuTlition  et  quelquefois  même  à  froid  ;  en  cas  de  peptone  (Quînquaud),  la 
réaction  dite  de  Culret  (coloration  rose  avec  une  goutte  d*une  solution  de 
sulfate  de  cuivre  et  une  goutte  de  potasse  étendue)  et  surtout  le  réacti 
Tanret  qui  forme  avec  la  peptone  un  précipité  semblable,  en  apparence,  à 
celui  de  l'albumine,  mais  qui  s'en  distingue  parce  qu'il  se  dissout  par  la 
chaleur,  puis  se  reproduit  par  le  refroidissement  (Bouchard). 

(2)  Pour  vérifier  si  une  urine  renferme  de  la  matière  colorante  biliaire, 
nrobiline  ou  urochrome,  nous  nous  servons,  ainsi  qu'il  le  sera  dit  plus  loin, 
p.  10,  non  de  l'acide  nitrite,  qui  ne  produit  la  réaction  hémorrhéiQue  que 
dans  quelques  cas,  relativement  rares,  lorsqu'il  y  a  énormément  de  pig- 
ments biliaires,  mais  de  l'acide  sulfurique  pur,  qui  donne  une  coloration 
jaune  brun,  brune  ou  rouge  brun. 

(3)  Avec  des  urines  fortement  ambrées  comme  elles  le  sont  pendant  les 
exacerbatiens  de  la  maladie,  il  se  produit  avec  moitié,  en  volume,  d*aoide 
sulfurique  (soit  2  ce.  1/2  d'acide  pour  5  ce.  d'urine  )  une  belle  coloration 
brun  rouge  (tin  pelure  d'oignon). 
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éprouve  de  très  violents  accès  de  colique  hépatique  sunrenant  tous 
les  deux  jours,  et  pendant  deux  mois,  accompagnés  d'une  tumeur 
biliaire.  Les  urines  présentèrent  souvent  le  caractère  hômaphéique, 
et  la  malade  expulsa  une  grande  quantité  de  concrétions  biliaires, 
les  unes  sous  la  forme  de  calculs  formés  de  sels  de  chaux  et  de  pig- 
ments biliaires,  les  autres  sous  la  forme  de  matière  noire  (gravella 
mélanique).  Le  traitement  avait  consisté  en  eau  de  Vichy  à  domicile, 
bains,  purgations  salines  (parties  égales  de  sulfate  de  soude  et  de 
sel  de  Seignette)  prises  avec  une  répulsion  extrême  par  la  malade. 
Elle  ne  se  rétablit  pas  complètement.  Pendant  les  printemps  de  1885, 
J886,  1887,  il  y  eut  une  nouvelle  aggravation  dans  les  troubles  dys- 
peptiques, la  face  se  colora  vivement  après  les  repas,  avec  redouble- 
ment de  douleurs  précordiales  et  de  palpitations»  et  enfin  des  grippes 
peu  fortes  mais  tenaces  se  montrèrent.  (Enchifrènement  du  nez  matin 
et  soir,  léger  enrouement  de  la  voix,  douleur  en  avalant,  agitation  la 
nuit,  chaleur  et  moiteur  aux  mains  et  aux  pieds,  urines  plus  rares  et 
plus  colorées).  La  base  de  la  langue  est  toujours  saburrale,  le  creux 
épigastrique,  la  région  de  la  vésicule  biliaire  et  de  la  partie  latérale 
du  foie  sont  douloureux  à  la  pression,  le  foie  a  un  volume  normal  (1), 
mais  il  y  a  du  clapotage  stomacal  au-dessus  de  la  ligne  costo-cmbi- 
licale.  Rien  aux  poumons  ni  au  cœur,  ni  aux  reins.  Nous  avons,  à 
différentes  époques,  examiné  les  urines,  au  point  de  vue  de  Texistence 
de  la  matière  colorante.  Or,  soit  après  un  purgatif  salin,  soit  pendant 
les  accès  de  grippe  ou  de  petites  poussées  congestives  hépatiques, 
si  fréquentes  chez  ces  malades,  nous  avons  toujours  trouvé  de  la 
peptone  et  de  la  matière  colorante  biliaire,  sans  aucune  trace,  du 
reste,  des  réactions  de  Gmelin  et  hémaphéique.  3  à  4  ce.  d'acide 
sulfurique  pur  donnent  à  5  ce.  d'urine,  une  coloration  brun  jaune 
ou  rouge  brun.  Dans  quelques  cas,  il  y  a  de  plus  un  disque  violet  et 


(1)  C«tta  expreMion  et  d'antres  semblablas  «mployées  dam  la  cours  de  nos 
observations,  ne  signiAe  pas  que  le  foie  n*a  pas  subi  d'aagmeatation  pea- 
daM^  les  petites  poosbées  congestives  gastro-hépatiques  dont  nous  avons 
parlé  et  qui  sont  si  fréqueutas  chez  les  iithiasiques.  Au  contraire,  nous 
avons  positivamsnt  constaté  qu'alors  la  foie  augmenta  géDéralamant  de  vo- 
lume de  ma  à  deux  travers  de  doigt.  Mais,  pour  cala,  il  ne  laut  pas  saule- 
ment  comparer  las  résultats  obtenus  par  la  parcussûm  avao  eaux  qui  ont  M 
établis  comme  rdgla  normale  :  10  à  11  cent,  chez  Thomme  al  9  A  10  ehcs  la 
iemma»  au-dessus  de  10  ans,  sur  la  ligue  verticale  ou  mammaire  ;  mais  aneore 
comparer  las  résultats  obtaous  pendant  Tétat  de  santé  et  pendant  celui  de 
maladie,  ohex  le  même  êujet* 

T.  160.  10 
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existence  de  la  réaction  Pettenkofer.  Au  contraire,  pendant  les 
grandes  crises  de  colique  hépatique,  on  peut  obtenir  tantôt  une 
réaction  franche,  hémaphélque,  tantôt,  à  son  défaut,  avec  moitié  en 
volume  d'acide  sulfurique,  une  coloration  rouge  de  vin  vieux  pelure 
d'^oignon.  Avec  cette  symptomatologie,  nous  pensons  à  la  présence 
d'autres  calcula  biliaires,  et  en  effet,  en  février  1887,  la  malade  ren- 
dit encore  des  quantités  considérables  de  graviers  gris^cendré  durs. 
Depuis  ce  moment,  les  purgations  ne  réveillent  plus  les  douleurs 
ni  la  dyspepsie,  et  sont  prises  très  facilement.  La  coloration  de  la 
face  est  normale  après  les  repas,  et  renchifrènement  nasal  a  disparu. 

Obs.  III.  —  F...,  60  ans,  obèse,  sujette  pendant  son  enfance  aux 
bronchites,  aux  saignements  de  nez,  puis  aux  troubles  dyspeptiques 
et  à  une  céphalée  persistante  qui  continua  pendant  l'époque  de  la 
menstruation,  avec  des  paroxysmes  violents  par  moments,  et  dura 
jusqu'au  premier  accès  de  colique  hépatique  survenu  à  Tâge  de  38  ans, 
ayant  persisté,  avec  des  moments  de  répit,  une  dizaine  de  jours,, 
suivi  d*ictère  franc  et  de  Texpulsion  de  calculs  gros  comme  une  ave- 
line. Avant  son  accès  elle  ne  pouvait  supporter  d'autres  purgations 
que  la  limonade  Roger.  De  nouveaux  accès  de  colique  hépatique  sur- 
vinrent presque  d'année  en  année  jusqu'à  46  ans,  époque  à  laquelle 
elle  eut  un  accès  de  colique  néphrétique  du  côté  gauche  et  rendit  des 
graviers  uratiques  de  la  grosseur  d'un  pois.  A  52  ans,  nouvel  accès 
presque  aussi  formidable  que  le  premier,  de  colique  hépatique,  cette 
fois  précédé  d'une  grippe  opînifttre  ayant  duré  six  semaines.  Depuis 
ses  premières  crises,  la  malade  ne  fait  presque  pas  de  repas  de  midi 
sans  se  sentir  devenir  très  rouge  aussitôt  après  et  pendant  une  heure 
ou  deux.  Pendant  tout  ce  temps,  elle  a  des  douleurs  au  cœur  avec 
palpitations.  Depuis  six  ans,  nous  n'avons  eu  aucun  nouvel  accès  ;  le 
traitement  a  consisté  en  purgations  légères  salines  tous  les  trois  ou 
quatre  jours,  qu'elle  supporte  maintenant  très  facile!n6nt  dans  l'ad» 
ministration  de  vingt^cinq  bouteilles  d'eau  do  Vittel  tous  les  prin- 
temps, et  dans  une  tasse  d^eau  chaude  additionnée  d'un  peu  de  sel^ 
prise  avec  beaucoup  de  persévérance  une  heure  avant  chaque  repas. 

OMk  IV.  -•  F...»  45  ansy  obèse^  n'ayant  rioK  dSproufé  de  particuiler 
pendMit  M  jeuneaM,  bmîs  ayant,  ea  beviieoiip  de  ehagrins  de  30  à 
3S  ans,  éprouve  btontôt  dos  troubles  dyspeptiques  gastro-hépatiques 
(anorexie,  surtout  pour  la  viande,  goofloment  du  ventre;  puis,  quel- 
ques heures  après  les  repas,  crampes  et  sensation  de  barre  au  creux 
de  restomaci  bouche  amère,  renvois,  constipation},  auxquels  s'i\jou- 
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teDt,  pour  des  eaases  légères  (poussées  de  grippe»  émotions,  écarte 
de  régime  el  de  sommeil),  des  petites  poussées  de  coogesiion  passa- 
gère du  côté  du  foie  (douleur  dans  rhypochondre  droit,  aausées, 
quelquefois  Tomissements,  iaappéteaee  eomplète).  Examinée  pendant 
le  moment  d'une  de  ces  exacerlMitions,  nous  trouvons  une  colontion 
sttb-ictérique  de  la  face,  une  langue  saburrale,  des  points  douloureux 
à  la  presaion,  au  creux  de  Testomac,  au  ni7eau  de  la  région  de  la 
Tésicule  biliaire,  et  des  dsrnières  fausses  cétes,  à  droite.  De  plus,  il 
y  a  des  douleurs  spontanées  dans  le  dos,  et  remontant  Tors  l'épaule. 
Pas  d^augmentation  sensible  de  maUté  hépatique,  mais  existence  de 
clapotage  stomacal.  Rien  aux  poumons,  ni  au  cœur  ni  aux  reins.  Les 
urines  de  la  nuit  sont  fortement  ambrées,  recouTertes  d'une  grosse 
mousse  persistante,  acides,  de  densité  moyenne  1022,  sans  sucre  ni 
albumine.  Avec  4  ce.  d'acide  sulfurique,  Tersés  sur  5  ce  d\urine,  nous 
obtenons  une  coloration  rouge  brun  de  vin  pelure  d'oignon.  En 
présence  de  ces  signes  et  de  l'aYersion  extrême  de  la  malade  pour 
les  purgations,  nous  faisons  le  diagnostic  de  lithiase  biliaire 
(20  mat  1885).  Au  printemps  suivant,  elle  eut,  en  effet,  un  violent 
accès  de  colique  hépatique  avec  syncope,  terminé  par  l'expulsion  de 
cinq  gros  calculs  comme  rextrémité  desdeigts^  recouverts  de  cho* 
lesterine.  L'ictère  survint  dès  le  lendemain. 

Obs.  V.  —  F...,  56  ans,  ayant  un  embonpoint  exagéré,  arthritique 
(migraineuse,  dyspeptique,  hémorrholdaire)  est  atteinte  de  bron- 
chites, d'ôpitaxis  répétées  et  de  céphalalgie  persistante  pendant  sa 
jeunesse,  puis  à  partir  de  35  ans,  de  troubles  de  l'estomac,  et,  de 
temps  à  autre  d'accès  migraineux  avec  vomissements  bilieux.  En 
décembre  1885,  pendant  une  de  ces  grippes,  elle  éprouve,  pour  la 
première  fois,  un  fort  accès  de  colique  suivi  d'ictère  léger  et  d'urines 
hémaphéiqnes.  Elle  se  trouve  beaucoup  mieux  pendant  le  printemps 
de  l'année  suivante  et  put  supporter  les  cholagogues;  mais,  à  i'au* 
tomne,  ses  malaises  d'estomac  (gonflement  du  ventre,  crampes  épi- 
gastriques,  douleurs  de  côté,  etc.)  recommencèrent.  Nous  trouvons 
alors,  outre  tous  les  signes  d*une  inflammation  catarrhale  de  l'es- 
tomac propagée  probablement  à  la  muqueuse  des  voies  biliaires,  un 
point  douloureux  sous-sternal  avec  matité  correspondante,  un  autre 
sous-costal  droit  correspondant  à  la  vésicule  et  un  troisième  latéral  (1). 


(1)  Poer  bl«B  savoir  si  le  Me  est  doaioareaz  *  la  preadon,  du  moins  dans 
ta  partie  costale,  whm  ceaaaîUoBS  de  faire  oouehar  (on  de  le  finre  appuyer 
•nr  ne  meuble,  s'il  eat  debout)  le  malade  sur  le  c6t6  gauche,  pois  démettre 
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Il  n'y  a  pas  de  dilatatioa  stomacale,  pas  de  gonflement  hépatique 
apparent,  rien  au  cœur,  ni  aux  poumons.  Le  rein  gauche,  à  la  suite 
de  pression  dans  la  gouttière  costo-vertébrale,  est  très  douloureux. 
Fréquemment,  il  y  a  des  exacerbations  pendant  lesquelles  le  point 
cystique  devient  douloureux,  avec  nausées,  envies  de  vomir,  anorexie, 
insomnie.  Presque  constamment,  on  trouve  sur  les  joues,  autour  des 
yeux  et  de  la  bouche,  une  coloration  sub-ictérique  marquée.  Los 
urines,  examinées  plusieurs  fois,  surtout  pendant  les  périodes  con- 
gestives,  deviennent  rouge  brun  avec  Tacide  sulfurique,  mais 
n'offrent  jamais  traces  de  réaction  de  Gmelin  ou  d*hèmaphéisme. 
Elles  contiennent  de  plus  de  la  peptone,  mais  sans  albumine  ni  sucre. 
Elle  ne  supporte,  du  reste,  pas  les  cholagogues  puissants,  podophylin, 
rhubarbe,  etc.,  et,  les  purgations  salines  légères  déterminent  encore 
une  augmentation  des  troubles  dyspeptiques.  De  plus,  depuis  très 
longtemps,  elle  voit  sa  figure  et  ses  oreilles  se  congestionner  vivement 
après  le  repas  de  midi,  congestions  accompagnées  de  palpitations  ; 
nous  pensons  qu'elle  est  de  nouveau  sous  l'influence  d'un  nouvel 
accès  de  colique  hépatique  :  celui-ci  a  éclaté  le  15  mai  1887. 

Obs.  YL  —  F...,  39  ans,  très  obèse,  issue  d'une  mère  morte  de 
cirrhose  hjpertrophique  du  foie  et  d'un  père  goutteux,  éprouve,  au 
moment  où  elle  devient  nubile,  de  violentes  crampes  d'estomac  et 
ressent,  à  partir  de  29  ans,  tous  les  signes  de  dyspepsie  gastro-in- 
testinale. Elle  prend  bientôt  un  embonpoint  énorme,  a  fréquemment 
des  accès  de  migraine  et  des  troubles  vertigineux.  Les  cholalogues 
lui  font  mal  et  augmentent  son  irritation  gastro-hépatique.  A  diffé- 
rentes reprises,  nous  remarquons  chez  elle  une  coloration  sub-icté- 
rique  des  joues  et  des  ailes  du  nez  et  des  yeux,  une  langue  saburrale 
avec  papilles  rouges  proéminentes,  des  points  douloureux  au  niveau 
de  l'épigastre  et  de  la  vésicule  biliaire  et  des  irradiations  pénibles 
vers  le  sein  droit,  vers  le  dos  et  du  côté  du  cœur.  Rien  d'anormal 
dans  les  autres  organes.  En  temps  habituel,  son  urine  traitée  par 
parties  égales  d*acide  sulfurique  donne  une  coloration  jaune- brun  ; 
mais,  au  moment  des  paroxsymed  congestifs,eJle  devient  d'un  brun- 
rouge  avec  même  moitié  en  volume  d'acide.  Elle  renferme  de  plus 
de  la  peptone.  A  32  ans,  elle  a  son  premier  accès  de  colique  hépatique, 
avec  coloration  sub-ictérique  et  urine  brune  franchement  hévro- 

le  membre  droit  dans  le  rel&chement  an  le  faisant  lier  sur  U  ouïsse  ;  alors, 
ds  cette  façon,  on  explora  bien  le  foie  an  point  de  vue  de  sa  seosibiliU  *  la 
prassion. 
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pbéique.  Le  second  accès,  sarrenu  trois  ans  plus  tard,  au  mois  de 
mars  1863,  fut  précédé  de  phénomènes  de  grippe  légère,  mais  tenaces, 
qui  durèrent  six  semaines. 

Obs.  vil  —  F...,  60  ans,  poids  moyen,  migraineuse,  hëmorrho!- 
daire,  dyspeptique,  est  atteinte,  au  printemps  de  1882,  à  la  suite  de 
chagrins  de  longue  durée,  d'un  violent  accès  de  colique  hépatique 
suivi  dMctère  léger  et  accompagné  de  lipothymies  survenues  coup  sur 
coup.  La  malade  refuse,  malgré  cela,  les  injections  sous-cutanées  de 
morphine.  Après  son  accès,  elle  dut  garder  le  lit  pendant  six  mois. 
Nous  vlme^  se  développer  rapidement  une  tumeur  biliaire  qui  donna 
lieu  à  un  phlegmon  de  la  paroi  abdominale  qui  fut  ouvert  par  le 
caustique  de  Vienne  en  applications  répétées  et  faites  a?ec  grand  mé- 
nagement, surtout  au  début.  Il  sortit  des  quantités  énormes  de  ma- 
tière noire  semblable  à  du  charbon  pulrérisé,  mais  plus  résistant. 
Dès  lors,  la  tumeur  disparut,  ramélioration  suivit  et  la  malade  dut 
suivre  un  traitement  approprié.  A  ce  moment  elle  supportait  faci- 
lement les  purgations  et  môme  les  cholalogues  actifs,  rhubarbe, 
podophyllin,  evonymîe,  etc.  En  1874,  les  symptômes  d'irritation  gas- 
tro-hépatique reparurent  avec  petites  poussées  coageslives  du  côté 
du  foie  survenant  pour  des  causes  légères.  Elle  quitta  alors  les 
purgatifs  précédents  pour  l'eau  de  Montmirail  et  le  sel  de  Seignette, 
qu'etle  ne  prend  même  qu'avec  répugnance.  Dans  les  urines  nous 
trouvons  de  la  matière  colorante  biliaire,  coloration  brun-jaune  avec 
parties  égales  d'urine  et  d'acide  sulfurique  et  couleurs  rouge  brun 
(vin  pelure  d'oignon)  au  moment  des  exacerbations.  Un  nouvel  accès 
de  colique  hépatique  se  produisit  en  mai  1885  et  permit  à  la  malade 
de  reprendre  avec  facilité  ses  purgatifs.  Les  urines  cessèrent  d'être 
bilieuses, 

Obs.  VIII.  —  F...,  42  ans,  poids  moyen,  née  d'un  père  goutteux  et 
graveleux,  ayant  eu  des  humeurs  dans  son  enfance*  sujette  à  des 
amygdalites  suppurées  et  à  des  troubles  gastralgiques  et  dyspeptiques, 
eut,  à  l'âge  de  35  ans,  un  premier  accès  de  colique  hépatique  avec 
urines  bémapbéiques,  dont  elle  se  rétablit  assez  vite.  Deux  ans  après, 
reparurent  les  symptômes  d'irritation  gastro-hépatique  (anorexie 
surtout  pour  la  viande,  et  aux  repas  du  soir,  état  saburral  de  la 
langue  avec  papilles  Baillantes,  puis,  pesanteur  stomacale,  éructations, 
barre  sur  Testomac,  diarrhée  ou  constipation).  Leereux  épigattrique 
et  la  région  cysiique  (1)  devinrent  douloureuses  à  la  pression.  Rien 

■.^M^P»^— —  .—— ^^1 ^— ^M— ^— — .^— .— .1^1.— — — — .^11^— ..— .W— i^.»»»^^— . 

(1)  Nous  reoeontroDf ,  à  pea  près  eoostamment,  ce  point  cystiqne  daiif  not 
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d*anormal  au  cœur,  aux  poumons  et  aux  reins.  Les  urines  contiennent 
de  la  peptone  et  de  la  matière  colorante  biliaire.  On  prescrit  l'eau  de 
Vichy  et  de  Teau  d'Hunyadi,  qu'elle  ne  peut  prendre,  pas  plus  que 
les  cholalogues  ordinaires.  A  quatre  reprises  différentes,  pendant  le 
printemps  de  1885,  elle  eut  des  périodes  d^augment,  pendant  les- 
quelles se  montrèrent  des  points  douloureux  spontanés  dans  le  cûté 
droit  vers  le  cœur  et  dans  le  dos,  des  envies  do  vomir  avec  inappétence 
complète,  des  alternatives  de  chaleur  avec  moiteur,  des  urines  plus 
jaunes,  couleur  de  bière  forte  avec  suffusion  sub-ictérique  de  la  face 
et  des  conjonctives.  A  ces  moments,  la  percussion  du  foie  est  dou- 
loureuse sous  le  rebord  costal  et  Torgane  hépatique,  comparaison 
faite  avec  les  moments  d*accalmie,  présente  une  augmentation  de 
matité  de  deux  travers  de  doigt  sur  la  ligne  mamillaire.  Deux  centi- 
mètres cubes  et  demi  d*acide  sulfurique  sufOsent  pour  donner  à  5  c.  c. 
d'urine,  une  coloration  brun  rouge.  Un  nouvel  accès  de  colique  hépa- 
tique précédé  d'une  grippe  tenace,  survint  le  15  mai  de  la  même 
année.  Depuis,  la  malade  parait  rétablie  et  supporte  bien  les  purgatifs 
salins, 

Obs.  IX.  —  H...,  62  ans,  d'un  poids  moyen,  ayant  une  mère 
atteinte  aussi  de  lithiase  biliaire,  souffre  de  mauvaises  digestions, 
pénibles  et  souvent  douloureuses  (crampes  stomacales)  depuis  sa 
trente-deuxième  année.  En  décembre  1883,  pendant  qu'il  était  sous 
l'influence  d'une  de  ses  grippes  tenaces  qu'il  a  depuis  plusieurs  années, 
il  fut  pris  d*un  violent  accès  de  colique  hépatique,  suivi  d*un  léger 
ictère  et  de  l'expulsion  de  trois  calculs  de  la  grosseur  d'une  amande. 
Après  cet  accès  et  pendant  dix-huit  mois,  le  malade  eut  encore  une 
ou  deux  grippes,  mais  moins  fréquentes  et  surtout  moins  tenaces. 
Il  put,  du  reste,  ce  qu'il  faisait  avant  avec  aversion  extrême,  prendre 
une  purgation  saline  tous  les  trois  jours.  Les  urines  présentèrent  les 
mêmes  caractères  que  dans  les  observations  précédentes. 

Obs.  X.  —  F...,  56  ans,  très  amaigrie,  ayant  cessé  d'être  réglée 
depuis  cinq  ans,  souffre  depuis  l'âge  de  30  ans,  époque  à  laquelle  elle 
perdit  son  fils  unique,  de  troubles  dyspeptiques  n'ayant  donné  lieu  à 

obierTations  de  lithiase  biliaire  ehrooiqae.  Oa  sait  que  la  vésicule  biliaire 
est  le  lieu  de  prédilection  des  calculs  ;  il  n'est  donc  pas  étonnant  que  cet 
organe  soU  souvent  donloareux.  La  plupart  des  aateursy  parmi  lesquels 
nous  citerons  surtout  J.  Çyr  (voir  Traité  de  l'Affection  caleuleuse  da  foie^ 
Paris  et  Vichy,  1884),  insistent  aussi  beaucoup  sur  rexisteuoe  da  ce  point 
douloureux  dans  la  lithiase  à  Tétat  chronique. 
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aucun  traitement  suivi,  jusqu'au  printemps  de  1883.  A  cette  époque, 
nous  constatons,  outre  les  phénomènes  d^irritation  gastro-intestinale 
constatés  dans  les  observations  précédentes,  une  coloration  sub-icté- 
rique  de  la  face,  des  urines  renfermant  la  matière  colorante,  de  la 
bile  et  de  la  poptone,  des  points  douloureux  très  nets  jà  la  région 
épigastrique  et  surtout  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire.  La  malade 
refuse  toutes  les  purgations  à  Texception  de  l'eau  de  Montmirail. 
Pendant  le  printemps  des  années  85  et  86,  elle  souffre  davantage, 
les  troubles  gastro-hépatiques  se  produisent  avec  plus  de  violence, 
sans  nausées  cependant  ni  vomissements.  Mais  déjà,  pendant  ces 
ezacerbatioDSy  nous  obtenons  avec  3  c.  c.  d*acide  sulfurique  une 
coloration  rouge-brun  de  5  c.  c.  d^rine.  Pas  de  traces,  du  reste  de 
réaction  Gmelin  ni  hémaphéique.  Depuis  le  mois  de  janvier  1887,  des 
crises  un  peu  plus  fortes  sont  survenues  et  ont  abouti  à  plusieurs 
véritables  accès  de  colique  hépatique  avec  coloration  sub-ictérique, 
urines  brunes  hémaphéiques  et  expulsion,  le  troisième  jour,  de 
poudre  ardoisée. 

Observations.  —  Nous  avons  cherché,  dans  les  observa- 
vations  précédentes,  à  mettre  en  relief  les  relations  étiologi- 
ques  ou  symptomatiques  de  lalithiase  biliaire,  considérée  en 
dehors  des  accès  de  colique  hépatique,  avec  la  grippe  et  quel- 
ques-unes de  ses  complications,  avec  quelques  phénomènes 
nerveux  comme  la  céphalalgie,  avec  des  troubles  circulatoires, 
tels  que  l'état  vultueux  de  la  face,  avec  Tirrilation  qui  suit 
Tadministration  des  cholagogues,  et  enfin  et  surtout  avec  les 
résultats,  existence  de  la  matière  colorante  et  peptonurie, 
fournis  par  l'examen  des  urines  (1). 

1*  Grippe,  —  La  grippe  et  quelques-unes  de  ses  manifesta- 
tions, embarras  gastro-hépatiques,  bronchites  tenaces,  etc., 
peut  avoir,  avec  la  lithiase  biliaire  chronique  (expression 
déjà  employée  par  Jules  Cyr,  dans  son  Traité  des  afifections 
calculeuses  du  foie,  1884),  des  affinités  de  plusieurs  sortes. 
Quelquefois  (Obs.  3  et  9)  la  grippe  est  encore  dans  toute  son 

(l)  Dans  TobserTation  3,  la  céphalée  a  débuté  vers  la  10*  année,  a  persisté 
malgré  rétablissement  des  régies  et  n*a  cessé  qu*au  moment  du  premier 
accès  de  colique  hépatique.  Il  n*/  avait  pas  d'albumine  dans  les  urines  et 
la  malade  n'était  ni  anémique,  ni  hystérique,  ni  syphilitique • 
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intensité,  lorsque  survient  l'accès  de  colique  hépatique;  dans 
d'autres  cas  plus  fréquents  (Obs.  1,2,  6,  8),  elle  se  montre 
comme  phénomène  prodromique,  et  est  remarquable  par  son 
opiniâtreté  ou  sa  violence.  Dans  les  deux  circonstances,  on 
voit  fréquemment  ces  affections  catarrhales  diminuer  de 
fréquence  après  l'expulsion  des  graviers  ou  des  calculs  bi- 
liaires. Nous  n'affirmerons  pas  si  ce  résultat  est  la  consé- 
quence de  la  sortie  des  cholélithes,  ou  de  l'administration  de 
la  médication,  ordinairement  alcaline  et  purgative,  à  laquelle 
ont  été  soumis  les  malades,  et  qui  a  pour  résultat,  du  moins 
d'après  notre  opinion,  de  débarrasser  l'organisme  de  certains 
produits  de  désassimilation  qui  l'encombrent  et  le  prédispo- 
sent à  la  grippe. 

2*  Céphalalgie,  —  Chez  deux  de  nos  malades  (Obs.  3  et  5), 
nous  avons  rencontré  parmi  les  symptômes  précurseurs  de  la 
lithiase  biliaire  et  indépendamment  des  névralgies  de  la  tète 
et  des  accès  de  migraine,  sur  lesquels  nous  n'insistons  pas 
ici,  cette  céphalée  persistante  et  tenace  désignée  sous  le  nom 
de  céphalée  de  croissance.  En  ce  moment,  nous  observons 
encore  quatre  enfants,  deux  garçons  ei  deux  filles;  issus  tous 
d'un  père  ou  d'une  mère  calculeuse  et  ayant  déjà  eu,  eux- 
mêmes,  des  phénomènes  (troubles  dyspeptiques  liés  à  des 
congestions  hépatiques,  points  douloureux  épigas triques,  cor- 
respondant à  de  la  matite  hépatique,  et  cystique,  sufiusions 
ictériques  cutanée,  muqueuse  et  rénale,  etc.)  au  moins  pro- 
bables de  liihiase  biliaire,  sans  accès  encore  de  colique  hépa- 
tique. Ces  enfants  ont  quelques  troubles  visuels,  et  ne  peuvent 
se  livrer  à  aucun  travail  intellectuel  assidu.  Nous  pensons 
donc  que  cette  céphalée  lithiasique  peut  prendre  rang  dans 
l'histoire  des  céphalalgies  en  général,  et  être  rapprochée  de 
la  céphalée  goutteuse,  par  exemple.  Le  fait  que  dans  les  urines 
des  lithisiaques,  on  trouve  fréquemment  de  la  peptone,  ainsi 
que  nous  le  verrons  bientôt,  pourrait  nous  faire  supposer 
qu'il  s'agit  là  d'une  céphalalgie  de  même  nature  que  la  cé- 
phalée albuminurique.  C'est  là  un  point  que  nous  ne  pouvons 
déterminer  en  ce  moment;  car,  jusqu'ici,  nous  avons  toujours 


voipré,  réanies  dans  les  urines,  la  peptone  et  la  matière  coto- 
rante  biliaire,  urohine  ou  urocliraine.  QQoiqu''il  en  soiU  cette 
notioD  étiokgique  est  importante  au  point  de  me  thérapeu- 
tique et  peut  serrir,  dans  certains  cas,  pour  instituer  une  mé- 
dication rationnelle  contre  cette  affection  si  tenace,  à  laquelle 
M.  Blache  (Rerue  des  maladies  de  lenfance,  18S3^  impose^ 
comme  traitement,  outre  Fusa^e  de  verres  appn>priés,  la  c«rs» 
sation  de  tout  traTail  intellectuel  et  lliydrothérapie,  et  pour 
laquelle  enfin  M.  6.  Sée  conseille  Tiodure  de  potassium  à  pe- 
tites doses  et  pendant  un  temps  prolongé. 

3*  Congestion  de  la  face.  —  Parmi  nos  dix  malades  affectés 
de  lithiase  biliaire,  nous  en  trouYons  quatre  pbs.  1,  2,  3  et  5) 
sujets  à  des  congestions  éphémères  vers  la  face,  les  oreilles, 
qui  commencent  pendant  la  fin  ou  aussitôt  après  les  repas  de 
midi  surtout  et  durent  habituellement  une  demi-heure  à  deux 
heures.  Chez  eux  la  face  devient  véritablement  vultueuse  ;  le 
cœur  redouble  ses  battements  et  des  palpitations  pénibles 
avec  irradiations  douloureuses  fréquentes  accompagnent 
presque  toujours  cet  état  congestif  de  la  face.  Il  diminue,  ou 
disparaît,  souvent  pour  un  temps,  après  la  crise  qui  donne 
lieu,  quand  elle  se  montre,  à  Texpulsion  des  graviers  ou  cal* 
culs  biliaires. 

Ces  phénomènes  de  congestion  sont  surtout  fréquents  ches 
les  individus  très  impressionnables,  dont  le  cerveau  a  été 
surmené,  surtout  s'ils  lisent  ou  s'échauffent  après  le  repas 
et  aussi  pendant  les  poussées  congestives  hépatiques,  souvent 
si  fréquentes  chez  les  lithiasiques. 

Quelle  explication  donner  de  ces  congestions  éphémères 
de  la  facet  M.  le  proi^^^i^ur  Poiaio,  danis  une  li^ès  iiitéi*essante 
clinique  à  ITi-ipllal  %^'Mftr,  r&cueîlJi*  par  le  Jowmaild^  wM^- 
dM  (1»7.  p,  10^>,,  '4>  t)e»uwu>>  iabieté  sur  certaine  troubles 
caidio-puljiKmaJ:!^  (j^l;^LUit.ivufc  ^j-v^^m;  <ii^ugesU<>ub  d^  la  Cace, 
dyspnée  et  pbén^>ttWîu*5t5  ufw'Vi^y/  ,  u^^uies  vibueU,  ver- 
tiges, îxi»»Diuie4>j4iyiiut  uiAt  v^iK^**^  >^^*»v>viu4MH  <vooaiupegûé» 
d'un  état  dyfcpejitiytwî  ti'èti  4iiiiiiili;i*U;  i'^^^j  <>*jt  éâuiuent  clini- 
ITaypcrtiiëee la pluç  plauuiii*^'  ^^^  4.A;ji,4ui>i<;4iU troubles 
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cardiaques,  pulmonaires  et  nerveux,  consiste  dans  une  action 
réflexe  partant  de  la  muqueuse  stomacale,  presque  toujours 
irritée  dans  les  cas  de  lithiase  biliaire,  pour  agir  sur  les  ré- 
gions voisines.  Dans  notre  cas,  Tirritation  pourrait  provenir 
des  voies  biliaires  irritées  par  la  présence  ou  la  migration 
des  calculs;  cependant,  la  rapidité  avec  laquelle  les  phéno« 
mènes  congestifs  surviennent,  dès  que  les  aliments  sont  en- 
trés ou  ont  séjourné  peu  de  temps  dans  Testomac,  nous  fait 
supposer,  qu'ici  encore,  le  point  de  départ  est  plutôt,  vraisem- 
blablement, dans  la  muqueuse  gastrique. 

4*  Irritation  produite  par  les  purgatifs.  —  L'administration 
des  purgatifs  est  souvent  pour  les  malades  atteints  de  lithiase 
biliairCi  une  cause  d*irritation  des  voies  digestives  et  biliaires* 
Non  seulement  les  drastiques,  mais  aussi,  quoique  avec  moins 
de  violence,  les  purgatifs  salins  (eaux  minérales  purgatives, 
eau  d'Hunyadi  Janos,  de  Rubinat,etc.)  produisent  uneexacer- 
bation  des  troubles  dyspeptiques.  Le  jour  de  la  purgation  et 
quelquefois  le  lendemain,  les  malades  ont  du  dégoût  pour  la 
nourriture,  des  nausées,  des  douleurs  plus  fortes  à  Testomac 
et  surtout  au  niveau  du  point  cystique  dans  le  côté  droit  ou 
dans  le  haut  du  ventre.  Leur  langue  est  devenue  plus  sabur- 
raie,  leur  urine  est  souvent  plus  bilieuse  et  leur  aversion  est 
très  grande  pour  les  cholagogues  en  général  et  surtout  pour 
ceux,  aloès,  rhubarbe,  podophylin,  etc.,  qui  viennent  en  tôte 
du  tableau  de  Rutherford,  traduit  par  N.  G.  de  Mussy  et  re- 
produit par  Dujardin-Beaumetz.  (Clinique thérapeutique,  p.  22 
et  36  de  la  2*  série,  1*'  fasc.)  Il  y  a  plus,  au  fur  et  à  mesure 
que,  par  suite  d'un  travail  naturel  d'expulsion  ou  plus  souvent 
d'une  médication  appropriée,  les  voies  biliaires  deviennent 
libres  en  expulsant  au  dehors  les  cholélithes  qui  les  irritaient, 
les  purgatifs  sont  de  mieux]  en  mieux  tolérés  et  ne  provoquent 
plus  Taugmentation  des  douleurs»  ni  desphénomènes  dyspep- 
tiques. Leur  répulsion  pour  les  cholagogues  n'existe  plus. 
Ces  phénomènes  peuvent  sans  doute  tenir  à  l'action  exercée 
par  les  purgatifs  sur  un  organe  habituellement  irrité  comme 
l'est  souvent,  dans  ces  cas,  la  muqueuse  gastrique  ;   mais  il 
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nous  parait  plus  rationnel  d'admettre  qu'ils  dépendent  plutôt 
de  Tirritation  des  voies  biliaires  produite  par  Tafflux  plus 
grand  de  la  bile  et  par  la  migration  des  corps  étrangers  gui 
en  est  souvent  la  conséquence.  Nous  pouvons  donc  conclure  : 

à)  Que  les  cholagogues  peuvent,  comme  le  font  souvent  les 
eaux  minérales  alcalines,  servir  à  démasquer  la  présence  de 
la  lithiase  biliaire. 

à)  Que,  en  cas  si  fréquent  d'hésitation  dans  le  diagnostic 
de  cette  affection,  on  doit  faire  entrer  en  ligne  de  compte  l'irri- 
tation qu'ils  déterminent,  l'aversion  qu'ils  inspirent  aux  ma- 
lades; puis,  lorsque  les  voies  biliaires  sont  relativement  libres» 
la  facilité  avec  laquelle  ils  sont  alors  supportés. 

5*"  Examen  des  urines;  urobilinurie  (1)  etpeptonurie.  —  Chez 
neuf  de  nos  malades  sur  dix  (rexamen  des  urines  n'a  pas  été 
fait  dans  l'obs.d)»  nous  avons  constaté  des  résultats  importants. 

On  connaît  les  caractères  assignés  par  Gubler  et  son  école, 
aux  urines  hémaphéiques,  qui  se  présentent  avec  une  colo- 
ration ambrée  brunâtre,  analogue  à  de  la  bière,  forment  sur 
le  linge  des  taches  couleur  melon  ou  saumon  et  enfin  produi- 
sent, au  contact  de  l'acide  nitrique  et  de  la  chaleur  une  colo- 
ration acajou.  On  sait  aussi  que  ces  urines  hémaphéiques  se 
rencontrent  principalement  dans  les  lésions  organiques  du 
foie  (hémaphéisme  absolu  de  Gubler),  dans  les  fièvres  graves 
avec  altération  du  sang  (hem.  relatif)  et  enfin  dans  les  cas  où 
(intoxication  saturnine)  il  y  a,  à  la  fois,  altération  du  foie,  et 
déplus,  comme  l'ont  prouvé  les  recherches  de  Potain  et  de  Ma- 
lassez,  déglobulisation  du  sang.  Tout  récemment,dans  une  note 
très  intéressante  présentée  à  la  Société  de  biologie,  par  M.  le 
D' Strauss,  au  nom  de  MM.  Engel  et  Kierer,  ces  auteurs  ont 
montré  <  que  la  réaction  hémaphéique  ne  correspond  pas  à 
une  seule  substance  cliniquement  définie,  mais  se  produit  au 
contact  de  Tacide  nitrique  dans  toute  urine  pourvu  que  les  chro- 
matogènes  qu'elle  renferme  soient  assez  abondantes  ».  —  En 


(1)  Ce  mot  est  prit  ici  dans  son  sens  le  plus  général  et  se  rapporta  non 
seulement  à  rurobiline,  mais  à  Turochrome  et  leurs  dérivés. 
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clinique,  ce  n'est  que  dans  des  cas  comparativement  peu  nom- 
breux qu'on  trouve  dans  les  urines  assez  de  ces  chromatogènes 
pour  obtenir  une  réaction  hémaphéique  franche.  Celle-ci  fait 
défaut  dans  les  circonstances  cependant  si  fréquentes  où  il  y 
a  dans  Turine  assez  de  matière  colorante  (urobiline  urochrome 
ou  leurs  dérivés),  pour  donner  avec  l'acide  sulfurique  pur, 
une  coloration  brun  jaune  ou  rouge  brun.  Chez  nos  malades, 
nous  avons  toujours  obtenu  avec  cet  acide,  pourvu  qu'il  soit 
pur,  qu'il  soit  versé  par  quelques  gouttes  à  la  fois,  dans  un 
tube  de  un  ou  mieux  d'un  centimètre  et  demi  de  diamètre,  ces 
diverses  colorations  ;  la  première  surtout  lorsque  le  lithiasique 
est  dans  ses  moments  de  bonne  santé  relative  ;  la  seconde 
lorsque,  ce  qui  est  très  fréquent  et  survient  pour  une  cause 
même  légère  (refroidissement  et  grippe,  écarts  de  régime, 
puri^ations,  émotions  et  en  général  toutes  les  causes  qui 
aggravent  l'irritation  gastro-hépatique).  Dans  le  premier  cas, 
il  faut,  pour  obtenir  la  coloration  jaune  brun  4  à  5  ce.  d'acide 
pour  5  ce.  d'urine  ;  dans  le  second,  souvent  déjà  avec  2  ce.  et 
demi  d'acide  on  peut  avoir  une  belle  coloration  rouge  plus  ou 
moins  mélangée  de  brun  et  rappelant  la  couleur  d'un  vin  très 
vieux  pelure  d'oignon.  Même  en  obtenant  cette  dernière  réac- 
tion, les  urines  ne  donnent  aucun  ton  des  réactions  de 
Gmelin  ou  hémaphéique  (1).  Il  semble  qu'il  n'y  a  pas  assez  de 
pigment  biliaire  pour  obtenir  cette  dernière.  Quant  à  la  pre- 
mière, nous  savons  qu'elle  est  due  à  la  présence  dans  les  urines 
d'uDC  autre  matière  colorante  (ictère  vrai  ou  biliphéique). 

Peptonurie.  —  On  sait  que  Thistoire  de  la  peptonurie  est  de 
date  toute  récente  et  que  Ton  a  décrit  une  peptonurie  d'origine 
gastro-intestinale  (Bouchard  et  G.  Sée),  une  autre  de  nature 
phlegmasique,  étudiée  aussi  par  Bouchard  et  Wasserman  ; 

(1)  Dftni  quelques  cas,  sans  que  noue  puiseioni  en  donner  le  motif,  les  urines 
donnent  aTec  Taoîde  sulfurique  une  coloration  un  peu  difTérenie,  se  rap- 
prochent plutôt  de  la  couleur  ronge  feu.  Enfin,  les  urines  peuvent  donner, 
outre  ees  diverses  colorations,  un  disque  ou  anneau  violet  ou  mélangé  de 
roie  et  de  violet.  Dans  ces  cas,  on  obtient  gënëralement,  en  opérant  à  psr% 
la  réaction  de  Pettenkofer,  qui  annonce  la  fréquence  des  sels  biliaires**, 
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une  autre  enfin,  de  nature  hématique,  observée  dans  le 
scorbut»  par  exemple.  Enfin,  M.  Bouchard  a  décrit  une  pepto- 
nurie  hépatique,  dans  les  proportions  de  20  fois  sur  76  ma- 
lades ayant  un  engorgement  du  foie  sans  fièvre  (Dict.  encycl., 
art.  urines,  p.  560).  Chez  tous  les  malades  atteints  de  la 
lithiase  —  9  sur  10  —  dont  nous  avons  examiné  les  urines, 
souvent  un  grand  nombre  de  fois  chez  le  même,  nous  avons 
toujours  trouvé  de  la  peptone  dans  l'urine.  Lorsque  celle-ci 
était  reconnue  exempte  d'albumine,  nous  la  précipitions  par 
l'alcool  (4  parties  d'alcool  absolu  pour  une  d'urine)  ou  par  la 
liqueur  bleue  de  Bareswil,  qui  donne  une  coloration  verte, 
souvent  même  à  froid  (Quinquaud),  et  smtout  par  le  réactif 
Tauret,  lequel  précipite  aussi  l'albumine,  mais  alors  le  préci- 
pité est  insoluble  par  la  chaleur,  tandis  que  le  précipité 
obtenu  par  la  peptone  devient  soluble  à  une  température  voi* 
sine  de  70^  et  se  reforme  par  le  refroidissement  en  plongeant 
le  tube  dans  l'eau  froide  (Ch.  Bouchard). 

Nous  devons  rapprocher  les  résultats  que  nous  avons  obtenus 
—  existence  presque  constante  de  la  peptone  dans  l'urine  des 
lithiasiques  —  de  ceux  observés  par  ce  dernier  auteur  dans 
les  maladies  du  foie. 

En  résumé,  aux  signes  de  la  lithiase  biliaire  que  nous 
avons  énumérés  (1)  p.  l'*  et  sur  lesquels  on  se  fonde  pour  au 
moins  soupçonner  l'existence  de  cette  affection,  il  convient 
d'ajouter  :  en  première  ligne,  la  présence  dans  les  urines,  de 
la  matière  colorante  de  la  bile  (urobiline  ou  ses  dérivés, 
accompagnée  de  peptonurie  —  réaction  qui  sera,  nous  l'espé- 
rons, à  la  forme  chronique  de  la  lithiase  ce  qu'est  la  réaction 
hémaphéique  à  la  forme  aigué  où  à  l'accès  de  colique  hépa- 


(1)  Ce  sont  surtout,  outra  ceux  fournis  par  les  commémoratifs  (existence 
d*accè8  artértens  de  colique  hépatique,  coexistence  de  gra^eUe  urinaire,  de 
la  mentirnation),  des  signes  tirée  de  la  persistance  de  troubles  gastro-hépa- 
tiques, du  moment  où  ils  se  montrent,  surtont  la  douleur  (3  à  4  heuMs 
après  repas)»  accompagnés  quelquefois  d*un  accès  de  Aèvre  (Char  ot),  de  la 
suffusion  subictérique  muqueuse  ou  tégumentaireou  urinaire,  enfin  de  points 
douloureux  spontanés  ou  proToqués  (points  cjrstiqnes)  correspondant  à 
Torgane  hépatique  ou  l'irradiant  dans  le  voisinage. 
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tique  ;  —  puis  ensuite  Tirritation  provoquée,  chez  ces  malades, 
par  les  cholagogues,  et  disparaissant  après  l'expulsion  des 
corps  étrangers  ;  et,  comme  phénomènes  de  moindre  impor- 
tance, les  congestions  éphémères  de  la  face,  la  céphalalgie  et 
enfin  les  relations  étiologiques  de  certaines  grippes  tenaces 
avec  la  lithiase  biliaire. 


FISTULE  OMBILICALE  ET  CANCER  DE  L'ESTOMAC 

Par  le  D' Henri  FEU  LARD, 
Chef  de  clinique  adjoint  de  la  Faculté. 

I  Parmi  les  complications  du  cancer  de  Testomac,  il  en  est 
une  qui  n'a  jusqu'à  présent  que  fort  peu  occupé  les  auteurs, 
sans  doute  à  cause  de  sa  grande  rareté  ;  nous  voulons  parler 
de  la  communication  de  la  cavité  stomacale  avec  l'extérieiir  à 
travers  les  parois  abdominales,  en  un  mot  de  la  fistule  gastro- 
cutanée. 

Le  plus  souvent,  cette  fistule  est  précédée  par  une  suppu- 
ration développée  au-devant  de  l'estomac  malade,  dans  la  ré- 
gion sus-ombilicale  :  le  foyer  purulent  s'ouvre  à  Textérieur, 
puis  la  paroi  est  perforée  à  son  tour  et  la  communication 
s'établit  à  travers  l'abcès. 

Un  cas  de  ce  genre,  fort  curieux  à  divers  titres»  dont  nous 
avons  été  naguère  témoin  dans  le  service  de  notre  excellent 
maître,  le  D^  Duguet,  a  été  roccasion  pour  nous  de  Caire 
quelques  recherches  sur  un  sujet  qui,  nous  le  croyons,  n'a 
encore  été  l'objet  d'aucun  travail  particulier. 

Voici  le  cas  dont  il  s'agit  :  une  jeune  femme  de  26  ans 
entrait,  au  commencement  de  février  1885,  à  l'hôpital  Lari- 
boisière,  se  plaignant  de  fortes  douleurs  dans  le  ventre  et  dans 
un  état  de  pâleur  et  d'anémie  extrêmes.  Gomme  antécédent 
pathologique  on  trouve  seulement  la  syphilis,  contractée  sept 
ans  auparavant  et  qui  fut  très  exactement  soignée.  Pendant 
Tété  de  1884  elle  ressentit  pour  la  première  fois  des  douleurs 
abdominales  qui  furent  assez  vives  pour  Tobliger  à  garder  le 
lit  quelque  temps  ;  il  y  eut  môme  quelques  TomiMements  et 
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la  malade  s'aperçut  qu'elle  maigrissait  et  perdait  ses  forces. 
Elle  se  sentait  suffisamment  rétablie  cependant  au  commen- 
cement de  rhiver  pour  se  rendre  à  Marseille  ;  mais  bientôt 
les  douleurs  de  ventre  reparurent  plus  violentes  encore  et  de 
nouveau  la  malade  s'alita;  c'était  au  mois  de  décembre.  Peu 
après,  elle  revenait  à  Paris  et  depuis  cette  époque  elle  n'a  pas 
cessé  d'être  malade.  Actuellement  elle  est  tourmentée  par  des 
douleurs  de  ventre  continuelles,  des  vomissements  et  de  la 
diarrhée.  L'appétit  est  nul  ;  l'amaigrissement  est  très  marqué, 
la  peau  est  décolorée,  d'une  couleur  blanc  mat  :  les  règles 
supprimées  depuis  trois  mois  ont  fait  place  à  une  leucorrhée 
abondante.  L'attention  est  attirée  tout  d'abord,  naturellement^ 
sur  l'état  de  l'abdomen.  En  effet,  celui-ci,  dans  sa  portion 
supérieure,  est  tendu  et  comme  soulevé  :  au  niveau  de  la  ré» 
gion  sus-ombilicale  existe  une  tuméfaction  dure,  lisse,  étalée, 
qui  s'étend  de  l'appendice  xiphoïde  à  l'ombilic  et  même  des- 
cend un  peu  au-dessous  de  celui-ci  :  elle  se  perd  sur  les  côtés 
sans  limite  bien  nette.  Au  niveau  de  Tombilie  la  peau  semble 
adhérente  à  cette  masse  profonde;  elle  est  peu  mobile  aux 
environs  ;  elle  est  douloureuse  à  la  palpation.  Le  ventre  paraît 
sain  dans  sa  moitié  inférieure  :  le  toucher  vaginal  ne  révèle 
rien  de  particulier.  Il  y  a  de  la  fièvre  :  la  température  est 
de38». 

En  face  d'un  état  général  mauvais,  de  la  fièvre  qui  mine 
chaque  jour  la  malade,  des  vomissements  (ces  vomissements 
sont  alimentaires^  parfois  mélangés  de  matières  bilieuses  mais 
ne  contiennent  jamais  de  sang),  de  la  diarrhée,  des  douleurs 
abdominales  et  de  la  tuméfaction  périombilicale,  on  porte  le 
diagnostic  de  périiondU  iubercttlêute  chronique^  malgré  que 
l'examen  des  poumons  ne  révèle  aucun  signe  de  tuberculose 
pulmonaire. 

La  malade  fut  mise  au  trailemeol  par  les  toniques  et  on 
appliqua  sur  la  tumeur  des  catsqilasiiies  laudanisés.  Un  acei« 
dent  qui  se  produisit  quelques  jours  après  sembla  venir  confir- 
mer le  diagnostic  porté.  Huit  jours  après  l'entréede  la  malade, 
on  vit  apparsdtre  au  pourtour  de  l'ombilic,  surtoat  à  la  partie 
supérieure  de  la  cicatrice,  4e  la  rougeur;  la  peau  distendue 
devint  chaude  et  douloureuse  (6  février);  de  la  fluctuation 
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apparut  et,  le  18  février,  du  pus  se  faisait  issue  par  la  cicatrice 
ombilicale.  Ce  pus  s'écoula  en  petite  quantité;  c'était  un 
liquide  séreux,  mal  lié,  grisâtre,  sans  mélange  de  gaz,  sang 
odeur  particulière.  Cet  accident  n'amenda  pas  la  marche  de 
la  maladie  :  l'affaiblissement  allait  croissant,  la  malade  reje- 
tait tout  ce  qu'elle  prenait,  la  diarrhée  était  pour  ainsi  dire 
continue.  L'écoulement  de  pus  par  l'ouverture  ombilicale 
était  peu  abondant,  sauf  lorsqu'on  pressait  sur  les  parois 
abdominales  et  l'on  faisait  alors  sourdre  une  assez  grande 
quantité  de  liquide. 

Sur  ces  entrefaites  la  malade  se  mit  à  tousser  (7  mars)  et 
l'on  put  constater  dans  la  poitrine  quelques  râles  disséminés 
de  bronchite.  Au  bout  d'une  dizaine  de  jours  la  toux  s'arrêta, 
mais  la  respiration  restait  rude  au  sommet  du  poumon  droit 
(20  mars);  et  sa  température  oscillait  toujours  entre  SS**  et  3&*. 
Alors  survint  un  peu  d'œdème  malléolaire  (26  mars)  ;  et  le 
8  avril  on  constatait  au  mollet  gauche  de  la  thrombose  vei- 
neuse cachectique.  L'état  général  empirait  et  la  malade  s'étei- 
gnait le  18  avril,  neuf  semaines  après  son  entrée  à  l'hôpitali 
sept  semaines  après  la  formation  de  cette  bizarre  fistule  ombi- 
licale. 

L'autopsie  nous  ménageait  une  surprise.  Une  sonde  can- 
nelée est  d'abord  introduite  par  l'orifice  extérieur  de  la  fistule 
et  pénètre  jusqu'au  milieu  de  sa  longueur  dans  une  matière 
molle.  Après  l'incision  de  la  paroi  abdominale,  on  trouve,  en 
arrière  de  l'ombilic,  ime  masse  fongueuse,  noirâtre,  entourée 
et  baignée  de  liquide  sanieux.  Cette  masse  adhère  à  la  fois  à 
la  paroi  abdominale  et  à  la  paroi  stomacale,  si  bien  qu'en 
faisant  l'incisison  longitudinale  pour  l'ouverture  du  corps, 
l'estomac  a  été  ouvert  du  coup.  On  peut  alors  constater  que 
ce  viscère,  dans  sa  portion  pylorique,  a  subi  la  dégénérescence 
cancéreuse;  les  parois  sont  épaissies  et  présentent  l'aspect 
connu  du  cancer  encéphaloïde  ;  l'orifice  pylorique  lui-même, 
est  respecté.  La  paroi  de  l'estomac  fait  corps,  avons-nous  dit» 
avec  la  masse  retro-ombilicale,  mais  il  n'y  a  pas  de  per» 
fùraiion  de  la  paroi  stomacale.  Des  adhérences  limitent  sur 
les  côtés. cette  bouillie  cancéreuse. 
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La  cavité  abdominale  contient  un  litre  environ  de  sérosité; 
le  péritoine  et  les  anses  intestinales  sont  indemnes  ;  le  poumon 
gauche  est  sain  ;  le  droit  renferme  au  sommet  un  noyau  <m- 
berculeux  ancien,  crétacé;  les  plèvres  sont  saines.  En  résumé, 
cancer  de  la  région  pylorique,  production  de  végétations 
cancéreuses  au-devant  de  l'estomac,  adhérences  de  celles-ci  à 
la  paroi  abdominale,  ramollissement  de  ces  fongosités,  sup- 
puration et  fistule  ombilicale. 

L'erreur  de  diagnostic  était  complète  ;  mais  on  conviendra 
que  toutes  les  circonstances,  dans  ce  cas,  semblaient  se  réu- 
nir pour  faire  écarter  l'hypothèse  d*un  cancer  de  l'estomac  et 
admettre  celle  d'une  péritonite  tuberculeuse  ;  l'âge  de  la  ma- 
lade (26  ans),  la  marche  relativement  rapide  de  la  maladie, 
l'absence  de  vomissements  sanglants,  la  diarrhée,  la  fièvre 
toujours  fort  vive,  enfin  les  signes  objectifs  mêmes  de  la 
tumeur,  son  ramollissement  et  finalement  la  fistule  ombilicale 
purulente. 

La  fistule  ombilicale  purulente  dans  le  cours  de  la  péritonite 
et  surtout  de  la  péritonite  tuberculeuse  est,  en  effet,  un  acci- 
dent encore  assez  fréquent,  comme  l'ont  montré  les  travaux 
de  MM.  Féréol,  Vallin  et  leurs  élèves  (1).  C'est,  au  contraire, 
une  complication  exceptionnelle  du  cancer  de  l'estomac,  et 
alors  c'est  ordinairement  une  fistule  gastro-cutanée  qui  s'éta- 
blit. Gruveilhier  (2)  dit  «  qu'il  ne  connaît  pas  de  cancer  de 
l'estomac  ayant  eu  pour  conséquence  une  fistule  gastro- 
cutanée, mais  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  l'extrémité 
pylorique  cancéreuse  adhérente  à  la  paroi  abdominale,  dispo- 
sition qu'on  peut  regarder  comme  le  premier  ^legré  de  la 
fistule.  »  Brinton  (3)  sur  six  cas  de  fistules  gastro-cutanées 


(1)  Férëol-Second.  De  la  p«rforatioa  de  la  paroi  abdomÏDale  dans  la  péri- 
tonite (Th.  Paris  1859).  — >  Vallin.  De  rinflammaUon  péri -ombilicale  dans 
la  tuberculose  du  péritoine  (Arcb.  de  méd.  1869).  —  fiaizeau.  Ruptures 
spoatané^s  de  l'ombilic  (Arcli.  de  méi.  1875).  —  Vendengfeon  (Th.  de 
Paris  1868). 

(2)  Gruveilhier.  Anatom.  Pathol.  Tome  II,  p.  567. 

(3)  Brinton.  Brit.  and  For.  med«  chir.  Rev.  (Jaanary  1856,  p.  175.  and 
april  1857,  p.  479). 
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qu'il  rapporte,  en  trouve  un  seul,  dû  au  cancer.  Rokitansky  (1), 
citant  justement  ces  ouvertures  comme  assez  fréquentes  dans 
les  cas  d*ulcère  simple  de  Testomac,  n'aurait  observé  qu'un 
seul  cas  d'origine  cancéreuse. 

Les  traités  classiques  de  pathologie  interne,  les  traités 
spéciaux  des  maladies  de  Testomac  sont  pour  ainsi  dire  muets 
sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  et  s'ils  parlent  de  la  fistule 
gastro-cutanée  d'origine  cancéreuse,  c'est  pour  en  signaler 
l'exceptionnelle  rareté. 

Murchison,  dans  un  travail  paru  en  1858  (2),  ayant  eu  l'oc- 
casion de  rechercher  dans  les  auteurs,  depuis  trois  siècles, 
tous  les  cas  connus  de  fistules  gastro-cutanées,  trouva  en 
totalité  25  cas  de  fistules  gastro-cutanées  sur  lesquelle  6 
étaient  imputables  au  cancer,  12  à  l'ulcère  simple,  le  reste  à 
des  caxises  diverses.  En  1859,  M.  Féréol,  dans  sa  thèse,  rap- 
porte un  fait  de  suppuration  retro-ombilicale  aruivie  de  fistule 
à  l'ombilic  dans  un  cas  de  cancer  stomacal,  et  ce  fait  présente 
avec  notre  observation  une  analogie  frappante.  L'observation 
de  M.  Féréol  semble  rester  longtemps  le  prototype  des  cas  de 
ce  genre  ;  et  dans  le  Dictionnaire  Encyclopédique^  M.  Nicaise  (3) 
parlant  des  fistules  ombilicales  qui  succèdent  à  l'ouverture 
des  péritonites  tuberculeuses,  pense  que  la  péritonite  cancé- 
reuse peut  se  compoi;ter  comme  la  péritonite  tuberculeuse  : 
«  Nous  n'en  connaissons  qu'un  exemple,  dit-il,  c'est  l'obser- 
vation que  Féréol  rapporte  dans  sa  thèse.  »  Cependant 
M.  Vallin  (4)  avait  déjà  attribué  aux  afifectionf  e  f  '   S** 

une  influence  inflammatoire  analogue  à  celle'      !  ,    -  .    . 
tuberculeux,  et  citait  à  l'appui  de  son  dire  uuk^  ^.  .     ^,,,^ 
déjà  publiée  par  M.  Bernutz  (5). 

D'ailleurs,  pour  excessivement  rares  qu'elles  soient,  ces 

(1)  Rokitansky.  Path.  aoat.  sjd.  soo.  Edin.  (yol.  Il,  p.  3)-43). 

(2)  Harchiion.  Medico-chirurg.  Transactions  1858,  toma  41,  p.  12  et  soi- 
vantss. 

(3)  Nicaise.  Dict.  encycl.,  art.  Ombilic  1881. 

(4)  Loc.  citât.,  p.  575.  ^.      v*tf  per^ 

(5)  Bernuts.  Des  phle^ons  de  la  paroi  abdominale  ajkiérJfznsM^Atca,  ^ 
Héd.  1850.) 
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suppurations  provoquées  pax  des  cancers  sont  connues  des 
chirurgiens. 

M.  le  professeur  Guyon(l),  étudiant  les  phlegmons  des  paroia 
ahdominales,  note  dans  plusieurs  cas  la  présence  de  masses 
cancéreuses  dans  Tépiploon  :  lui-même  observa  à  la  Salpê- 
trière  deux  vastes  abcès  sous-péritonéaux  évidemment  déter- 
minés parla  présence  de  masses  cancéreuses. 

M.  le  professeur  Trélat  (2),  à  propos  d'un  cas  d'abcès  péri- 
ombilical,  passant  en  revue  les  diverses  causes  de  ces  abcès, 
n'a  garde  d'omettre  au  nombre  de  ces  causes  la  présence  pos- 
sible d'un  cancer  viscéral,  stomacal  principalement  ;  et  il  cite 
un  fait  personnel  du  même  ordre,  un  abcès  de  la  paroi  abdo- 
minale survenu  dans  un  cas  de  cancer  du  cœcum. 

Du  reste,  depuis  le  travail  de  Murchison,  de  nouvelles 
observations  ont  été  publiées  sur  le  point  spécial  qui  nous 
occupe,  la  suppuration  avec  fistule  cutanée  dans  le  cancer  de 
l'estomac;  ce  sont  celles  de  Coote  (1860),  Murchison  (1869), 
Lambl  (1874),  Auger(1875),  Monod(1877),  Leflaive  (1885),  qui, 
rapprochées  de  celle  que  nous  avons  relatée  en  commençant, 
vont  nous  servir  à  étudier  ce  petit  point  d'anatomie  patho- 
logique. 

Pour  ne  pas  allonger  démesurément  ce  travail,  nous  allons 
résumer  succinctement  les  14  observations  que  nous  connais- 
sons :  les  6  premières  sont  citées  dans  le  Mémoire  de  Mur- 
chj^son,  non«  avons  seulement  pris  la  peine  de  vérifier  par 
ctixoe,  ma  ^  |»ç3j^Qm^^^  ^Q  la  source  et  de  relire  les  origi- 

pylorique  cane 

sition  Qu'on  t, 

(1)  Quyon.  Art.  abdomen  du  Dict.  encycl.,  p.  177. 

(2)  Trélat.  Leçon  faite  à  Thôpital  Necker  (in  journal  de  Méd.  et  de  chir. 
pratiques,  1882,  p.  156-158.) 

(3)  U  nous  a  Aie  impossible  de  nous  procurer  le  journal  où  se  trouve  cette 
observation  indiquée  par  «c  VIndex  Medicus  ».  Sen.  Cancer  of  stomach  : 
adhésion  and  subséquent  eoftenin^  dieintegration  and  perforation  of  the 
gastric  and  abdominal  walls  allowing  free  escape  of  food,  etc.,  through  the 

vii'ÙT^fCPf  thewound.  —  Indian  M.  Gaz.  Calcutta  1884.  XIX. 

(3}  B*''>ô'^on.  P;^n  que  nous  avons  pris  &  rechercher  dans  les  divers  recueils 
des  faits  relatifs  à  notre  sujet,  lia  dû  forcément  nous  en  échapper  quelques-- 
uns qu*un  chercheur  plus  heureux  retrouvera  sans  doute. 
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I.  —  17...  (Sonyer-Dulac,  in  LIeutaud.Anai.  méd.,  1767,  vol.  II, 
obs.  145,  p.  327.) 

Femme  Âgée,  atteinte  depuis  longtemps  de  fièvre  tierce,  fut  prise 
de  vomissements  à  la  suite  desquels  apparut  une  tumeur  dans  Thy-» 
pochondre  gauche  sous  les  fausses  côtes.  Celte  tumeur  devint  chaude 
et  fluctuante. 

Ouverture  spontanée  de  Tabcès  qui  reste  fîstuleuse. 

Écoulement  de  pus,  puis  des  boissons  et  des  aliments. 

Survie  :  pas  précisée. 

Autopsie.  —  Pylore  scirrheux  :  dans  Testomac,  noyaux  cancéreux 
près  la  grande  courbure  :  adhérence  de  Testomac  et  communication 
avec  le  trajet  fistuleux.  i 

II.  —  1716.  (Petit,  in  Mém.  Acad,  des  Sciences^  1716,  p.  3t2.) 
Femme,  35  ans,  prise  de  «  fièvre  avec  douleurs  d'estomac,  nausées, 

vomissements,   dégoût  et  colique  »  ;  puis  douleurs  sourdes  dans  la 
région   épigastrique  près  Tombilic  ;  on  vit  apparaître  une  tumeur 
grosse  comme  les  poings,  non  adhérente,  peu  mobile.  Cotte  tumeur 
devint  bientôt  adhérente,  pointa  vers  la  peau  ;  fluctuation, 
f  Ouverture  par  le  chirurgien,  reste  fistuleuse. 

Ecoulement  de  pus  pendant  onze  jours  :  odeur  infecte;  puis  ma- 
tière alimentaire. 
Survie  :  trois  mois. 

Autopsie,  —  Adhérence  de  Testomac  à  Tépiploon ,  au  côlon 
transverse  par  une  masse  cancéreuse  ;  sur  la  grande  courbure  «  ua 
ulcère  noirâtre  très  fétide,  arrondi,  de  deux  pouces  de  diamètre,  au 
centre  duquel  il  y  avait  une  ouverture  do  la  grandeur  et  figure  d'un 
quart  d'écu  ».  Une  sonde  mousse  introduite  par  cette  ouverture,  res- 
sort par  la  fistulo  cutanée.  Dans  le  côlon  deux  champignons  adhé- 
rents à  l'estomac. 

III.  —  1742.  (Wencker,  in  Haller.  Disput.  Chirurg.,  1756,  T.  V., 
n°  125,  p.  30.) 

Femme,  37  ans,  souffrait  depuis  longtemps  de  douleurs  d'estomac 
et  do  vomissements  continuels  ;  amaigrissement.  Une  tumeur  se 
forme  à  Tombilic. 

Ouverture  spontanée  :  admet  bientôt  le  doigt. 

Écoulement  :  Tous  les  aliments  passaient;  appétit  conservé  jus* 
qu'à  la  fin. 

Survie  :  trois  semaines. 

Auiopsie,  —  Estomac  adhérent  à  Tombilic  au  niveau  du  pylore  et 
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adhérent  au  côlon.  L'estomac  communique  avec  le  trajet  fistuleux. 
Adhérence  du  lobe  gauche  du  foie.  <  Hœc  omnia  putrida  erant.  » 

IV.  —  1832.  (Stolces,  in  Laneel  28  janvier  et  Arch.  deméd.y  28*  vol., 
p.  264.) 

Femme,  49  ans  :  bonne  santé  antérieure.  Douleurs  lancinantes 
dans  rhypochondre  gauche,  sensation  de  brûlure  à  Testomac.  Aubout 
de  trois  mois,  tumeur  à  gauche  et  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic, 
grosse  comme  un  œuf.  État  s*agrave  :  vomissements  bilieux,  pas  (Thé- 
malémèse.  Vers  le  neuvième  ou  dixième  mois^  la  peau  de  la  tumeur 
rougit. 

Ouverture  spontanée  :  orifice  de  la  grosseur  d'un  pois,  situé  un 
peu  au-dessus  de  l'ombilic. 

Écoulement  pendant  deux  jours  d'une  petite  quantité  de  liquide 
aqueux;  le  troisième  jour,  boissons  et  aliments  liquides. 

Survie  :  trois  semaines. 

Autopsie.  —  Manque* 

V.  —  1851.  (Cameron,  communication  faite  à  Murehison,  citée  par 
celui-ci  dans  son  Mémoire.) 

Femme,  50  ans  :  ayant  tous  les  signes  d'un  cancer  gastrique,  pré- 
sente une  tumeur  à  gauche  de  l'épigastre. 

Ouverture  spontanée  :  orifice  de  la  dimension  d*un  shilling. 

Écoulement  :  aliments. 

Survie  :  trente- un  jours. 

Autopsie.  —  Ne  fut  pas  faite  :  mais  on  sentait  en  introduisant  le 
doigt  dans  le  trajet  une  masse  dure,  adhérente,  carcinomateuse. 

VI.  — 1854.  (BallufiT,  in  Mediz.  Correspond.  Blatt.  des  Wurtemberg. 
Aerzt.  Vereins,  1»'  semestre  1854,  —  Analyse  in  Gai.  méd.  de  Paris, 
1855,  p.  281.) 

Femme,  32  ans,  mère  de  dix-sept  enfants  :  atteinte  depuis  long- 
temps d^asthme,  présenta  tous  les  signes  d'une  affection  abdominale 
Une  tumeur  qui  parut  à  la  région  épigastrique  et  de  la  grosseur  du 
poing  confirma  le  diagnostic  posé  de  cancer  stomacal.  Cette  tu- 
meur pointa  vers  l'ombilic. 

Ouverture  spontanée  par  ulcération  des  téguments. 

Écoulement  :  matière  liquide  semblable  à  pulpe  cérébrale  ramollie 
puis  aliments.  L'ouverture  grandit  par  gangrène. 

Survie  :  un  mois. 

Autopsie.  —  Manque. 
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VII.  —  1859.  (Péréol,  în  Thèse  doct.,  Paris,  1859.) 

Femme,  52  ans.  Bonne  santé  antérieure.  Depuis  sept  mois,  dou- 
leurs d'estomac,  vomissements  alimentaires,  puis  sanglants,  ca- 
chexie. Aparition  de  tumeur  bosselée  à  la  région  épigastriquo  vers 
Tombilic.  Inflammation  ;  suppuration. 

Ouverture  spontanée  à  l'ombilic  ;  pertuis  étroit. 

Écoulement  :  ichor  sanieuz,  fétide,  mêlé  de  gaz* 

Survie  :  trois  jours. 

Autopsie.  —  Cancer  du  pylore.  Cancer  du  foie.  Ramollissement  de 
la  paroi  antérieure  de  Testomac.  Il  existe  un  point  particulièrement 
ramolli,  de  la  dimension  dHine  pièce  de  20  o.  correspondant  à  un 
foyer  rempli  de  détritus  sanieux  et  de  pus  ichoreux^  dont  les  parois 
sont  formées  par  Testomac,  la  paroi  abdominale,  les  adhérences  sur 
les  côtés  :  Testomac  ne  communique  pas  avec  ce  foyer. 

VIII.  —  1860.  (Coote,in  Transactions of  the  Pathol,  Soc.  of  London 
(1860.) 

Homme,  54  ans  :  depuis  quelque  temps,  douleurs  d^estomac,  trou- 
bles digestifs.  Depuis  cinq  semaines,  tumeur  élastique,  douloureuse», 
dans  Thypochondre  gauche  ;  cette  tumeur  s*enflamme. 

Ouverture  chirurgicale  :  formation  d'autres  trajets  fistuleux. 

Écoulement:  mauvais  pua,  sans  odeur. 

Survie  :  six  semaines. 

Autopsie.  —  Trajets  fistuleux  à  travers  la  |Muroi  abdominale.  L'ex- 
trémité pylorique  de  Testomac  est  adhérente  à  la  paroi  ;  la  moitié 
pylorique  du  viscère  eat  cancéreuse;  adhérence  du  côlon.  L'estomac 
ne  communique  pas  avec  les  trajets. 

'  IX.  — 1869.  (Murchison,in  Transact.  of  the  PathoU  Soc.  of  London^ 
1869.) 

Homme,  50  ans.  Depuis  trois  ans,  troubles  gastriques;  depuis 
quelques  mois,  vomissements  ;  depuis  dix  semaines,  douleurs  cons- 
tantes à  Pombilic  :  tumeur  grosse  comme  une  noix  de  coco,  située  à 
la  partie  inférieure  de  Tépigastre.  Fièvre,  augmentation  de  la  tu- 
meur, fluctuation. 

Ouverture  chirurgicale  au-dessus  de  l'ombilic  ;  un  mois  après,  ou- 
verture spontanée  à  l'ombilic. 

Ecoulement  :  pus  en  quantité,  fragments  alimentaires  non  colorés 
de  bile. 

Survie  :  un  mois. 

Autopsie.  —  Les  deux  orifices  conduisent  à  une  cavité  grosse  comme 
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une  orange,  à  parois  anfractueuses,  formées  par  le  côlon,  le  foie,  la 
yésicule  biliaire,  la  paroi  abdominale.  La  cavité  commanique  avec 
Testomae  par  une  ouyerture  d'un  pouce  et  demi. 
La  portion  pylorique  est  atteinte  de  cancer  médullaire. 

X.  —  1874.  (Lambl,  inGaz.  méd.  de  Paris,  1874,  p.  230.) 

Homme,  40  ans  :  malade  soigné  depuis  longtemps  pour  abcès  du 
foie  ;  il  se  forme  une  tumeur  épigastrique  qui  s^abcôde. 

Ouverture  à  la  pâte  de  Vienne.  Il  reste  une  fistule  dont  Torifice  a 
les  dimensions  d'un  demi-pois. 

Ecoulement  d'un  liquide  purulent  avec  produits  alimentaires  recon- 
nus au  microscope. 

Survie  :  pas  précisée. 

Autopsie,  •—  Cancer  médiUlaire  de  la  petite  courbure  :  pas  d'altéra- 
tion au  pylore,  ni  au  cardia  ;  foie  cancéreux,  estomac  et  foie  adhé- 
rents à  la  paroi  abdominale.  Le  trajet  fistuleux  contourne  !e  bord  du 
foie. 

XL  —  1875.  (Auger.  Bullet.  delà  Soc.  anat.  Paris,  1875.) 

Femme,  49  ans  :  douleurs  épigastriques  ;  digestions  difficiles,  vo- 
missements fréquents  ;  pas  d'hématémèse  :  tumeur  épigastrique. 
Fièvre,  augmentation  de  la  tumeur  qui  rougit,  devient  fluctuante. 

Ouverture  au  bistouri,  à  gauche  de  rombilic. 

Ecoulement  :  250  gr.  de  pus  louable  sans  odeur  :  un  mois  après, 
la  peau  s'ulcère  à  l'ombilic  :  issue  des  liquides  alimentaires. 

Survie  :  trois  mois. 

Autopsie,  —  Adhérence  de  la  paroi  abdominale  avec  l'estomac. 
Cancer  sguirrheux  de  l'extrémité  pylorique  :  ouverture  de  la  fistule 
dans  Testomac  à  la  paroi  antérieure. 

XIL  — 1877.  (Monod,  in  BulUt.  delà  Soc.  Anat.,  Paris,  1877.) 

Femme,  66  ans  :  Dépérissement  depuis  six  mois  ;  perte  d'appétit, 
pas  de  vomissements  ;  se  présente  avec  une  fistule  ombilicale  récem- 
ment ouverte. 

Ouverture  spontanée  ;  admet  sonde  cannelée. 

Ecoulement  :  liquide  séreux,  roussâtre^  inodore,  contenant  quelques 
gaz. 

Survie  :  quinze  jours  après  rentrée  à  l'hôpital  :  un  mois  environ 
depuis  la  formation  de  la  fistule. 

Autopeie.  —  L'estomac,  le  foie  et  le  côlon  transverse  forment  une 
masse  compacte;  au  voisinage  du  py^tf,  large  surface  ulcérée,  re- 
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couverte  de  détritus  grisâtres.  Un  stylet  introduit  au  fond  de  la  po- 
che arrive  dans  Testomac. 

Xin.  — 1885.  (Duguet  et  Feulard.  C'est  Tobservation  qui  faille  su- 
jet de  ce  mémoire.) 

Femme,  26  ans.  Depuis  plusieurs  mois  troubles  gastriques,  vomis- 
sements continuels,  pas  d'hématémèses.  Tumeur  aplatie  occupant 
la  région  sus-ombilicale;  douloureuse.  Ramollissement  de  la  tumeur, 
fièvre,  inflammation. 

Ouverture  spontanée  à  Tombilic. 

Écoulement  :  pus  grisâtre,  sans  odeur. 

Survie  :  sept  semaines. 

Autopsie.  —  L^estomac  et  le  côlon  forment  une  masse  fongueuse, 
adhérente  à  Tombilic  :  adhérences  sur  les  côtés.  Il  en  résulte  une 
sorte  de  foyer  sanieux  dans  lequel  aboutit  la  fistule  cutanée  :  pas  de 
communication  avec  Testomac.  La  moitié  pylorique  est  atteinte  de 
cancer  encéphaloîde. 

XIV.  —  (Leflaive.  BuUeL  Soc.  anal.  Paris,  1885.) 

Homme,  62  ans.  Depuis  un  mois,  amaigrissement  Vomissements 
alimentaires,  jamais  d^hématémèses.  Douleur  au-dessous  des  fausses 
côtes,  tuméfaction,  rougeur. 

Ouverture  :  ponction,  puis  ouverture  au  thermo-cautère. 

Ecoulement  de  pus;  au  fond,  on  voit  noyaux  cancéreux;  pas  d'issue 
d'aliments. 

Autopiie,  —  L'estomac  est  épaissi  :  ulcéré  dans  sa  moitié  pylori- 
que par  cancer  colloïde,  La  face  antérieure  de  Testomac  adhère  au 
foie  et  à  la  paroi  abdominale.  Le  foie  est  cancéreux.  Le  trajet  âstu- 
leux  longe  le  bord  du  -foie  et  s^abouche  dans  l'estomac. 

Quelles  sont  les  conclusions  à  tirer  de  la  lecture  de  ces  ob- 
servations ? 

Dans  quelques  cas  rares  de  cancer  de  restomac,  on  voit  se 
développer,  entre  restomaci(réuni  par  des  adhérences  au  foie, 
au  côlon  transverse  et  à  la  paroi  abdominale),  et  cette  même 
paroi  un  foyer  de  suppuration  qui  tend  à  se  faire  jour  du  côté 
de  la  paroi  abdominale. 

Le  siège  de  cette  tumeur  inflammatoire  est  variable.  On 
peut  dire  qu'on  la  trouve  ordinairement  dans  la  région  épi- 
gastrique  au-dessus  de  Tombilic  ;  les  lésions  trouvées  à  Tau- 
topsie  donnent  la  raison  de  ce  siège. 
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La  tumeur  existait  à  cet  endroit  dans  les  observations  de 
Petit,  Wencker,  Stokes,  Cameron,  Balluff,  Péréol,  Mur- 
chison,  Auger,  Monod,  Duguet  et  Peulard;  dans  les  deux 
observations  de  Sonyer-Dalac  et  de  Coote,  elle  siégeait  dans 
Thypochondre  gauche,  mais  près  de  l'ombilic  ;  dans  celle  de 
Leflaive,  la  tumeur  était  dans  Thypochondre  droit  :  mais  dans 
ce  cas,  le  foie  était  intéressé. 

Dans  tous  les  cas,  on  a  noté  que  la  formation  de  cette  tumé- 
faction, s'accompagnait  de  douleur  et  de  fièvre.  Au  bout  d'un 
temps  relativement  court,  cette  tumeur  se  ramollit:  la  peau 
rougit  à  la  surface  et  bientôt  on  constate  de  la  fluctuation.  Si 
l'on  n'intervient  pas,  la  suppuration  tend  à  se  faire  jour  au 
dehors  spontanément  ;  la  peau  s'ulcère  et  la  perforation  a  lieu. 
Sur  les  14  observations  que  nous  citons,  8  fois  l'ouverture 
s'est  faite  spontanément  (obs.  1,  3,  4,  5,  6,  7,  12,  13)  ;  les 
six  autres  fois,  la  tumeur  a  été  ouverte  par  le  chirurgien  ;  au 
bistouri  (obs.  2,  9),  à  la  pâte  de  Vienne  (obs.  10),  au  thermo- 
cautère (obs.  14). 

L'ouverture  spontanée  se  fait  ordinairement  au  sommet  de 
la  tumeur.  Dans  quelques  cas,  elle  eut  lieu  à  la  cicatrice  om- 
bilicale, point  de  plus  faible  résistance  (obs.  Péréol,  Monod,  Du- 
guet et  Feulard).  Dans  l'observation  de  Murchison,  la  tumeur 
fut  d'abord  ouverte  au  bistouri  au-dessus  de  l'ombilic  ;  mais  un 
mois  après,  une  ouverture  spontanée  eut  lieu  à  l'ombilic. 

Cette  ouverture  à  l'ombilic  est  de  beaucoup  la  plus  intéres- 
sante ;  c'est  la  seule  vraiment  importante  au  point  de  vue  du 
diagnostic:  car  ainsi  s'établit  une  variété  peu  connue  de 
fistule  ombilicale.  La  fistule  qui  résulte  de  l'ouverture  de  la 
tumeur  est  ordinairement  unique  :  cependant,  dans  le  cas  de 
Murchison  il  y  eut  deux  ouvertures  ;  et  dans  celui  de  Coote  les 
trajets  fistuleux  étaient  multiples.  Les  dimensions  de  l'orifice 
externe  de  la  fistule  sont  variables  :  tantôt  on  introduit  à  peine 
un  stylet  de  trousse  (obs.  Féréol),  d'autres  fois  on  fait  péné- 
trer une  sonde  cannelée  (obs.  Monod,  Duguet  et  Peulard),  un 
demi-pois  (Lambl).  Quand  la  fistule  dure  depuis  un  certain 
temps,  on  peut  voir  l'orifice  externe  s'élargir  par  ulcération 
de  ses  bords,  et  alors  on  peut  y  faire  pénétrer  le  doigt  (Wenc- 
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ker,  un  shilling  (Cameron).  C'est  dans  ces  cas  qu'on  a  pu, 
soit  apercevoir  directement  les  bourgeons  cancéreux,  soit  les 
atteindre  facilement  par  le  toucher.  Au  moment  de  Touver- 
ture  de  la  tumeur,  il  sort  un  liquide  purulent,  ordinairement 
séreux,  mal  lié,  grisâtre,  ayant  parfois  une  odeur  fétide  (obs. 
Péréol),  pouvant  être  mélangé  de  quelques  bulles  de  gaz  (obs. 
Féréol,  Monod). 

La  quantité  rendue  est  variable,  tantôt  fort  peu  abondante, 
tantôt  très  abondante  (obs.  Murchison),  un  plein  crachoir 
(Auger)  :  quelquefois,  en  pressant  sur  le  ventre,  on  fait  sortir 
une  grande  quantité  de  pus.  Rarement  l'écoulement  reste 
purulent  (obs.  Féréol,  Monod,  Duguet  et  Feulard,  Leflaive)  ; 
le  plus  souvent  au  bout  d'un  temps  variable,  après  onze  jours 
(Petit),  un  mois  (Auger),  trois  jours  (Stokes),  on  voit  sortir 
par  la  fistule  des  matières  alimentaires  liquides,  tantôt  facile- 
ment reconnaissables  si  la  fistule  est  large,  tantôt  seulement 
dévoilées  par  l'examen  microscopique  (Lambl).  Cet  écoule- 
ment de  matières  alimentaires  a,  comme  on  pense,  une  grande 
importance,  puisqu'il  indique  sûrement  que  l'estomac  est 
perforé  et  communique  avec  la  fistule.  Cependant,  Testomac 
peut  être  ouvert  sans  qu'il  s'écoule  au  dehors  de  liquides 
alimentaires,  soit  par  une  disposition  spéciale  de  l'ouverture, 
son  étroitesse  (obs.  Monod),  soit  à  cause  du  trajet  compliqué 
de  la  fistule  (obs.  Leflaive). 

Combien  de  temps  se  prolonge  la  vie  après  la  formation  de 
la  fistule  ?  D'après  les  observations  où  ce  renseignement  a  été 
exactement  noté,  nous  trouvons  :  3  jours  (obs.  Féréol),  3  se- 
maines (Wencker,  Stokes),  23  jours  (Leflaive),  1  mois  (Came- 
ron,  BallufT,  Murchison,  Monod),  6  semaines  (Coote),  7  se- 
maines (Duguet  et  Feulard),  3 mois  (Petit,  Auger).  Ces  chiffres 
ont  leur  importance  au  point  de  vue  du  pronostic  général  :  on 
peut  dire  que,  d'une  façon  moyenne,  la  production  de  la  fis- 
tule est  un  accident  qui  annonce  la  mort  dans  un  délai  assez 
court:  un  mois  est  la  moyenne  prise  d'après  nos  observations. 

La  mort  arrive  par  les  progrès  de  la  cachexie  ;  la  suppura- 
tion et  la  fistule  contribuent  encore  à  affaiblir  les  malades. 

Quelles  sont  les  lésions  trouvées  aux  autopsies  ?  En  arrière 
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de  la  paroi  abdominale  on  rencontre  un  foyer  à  parois  anfrac- 
tueuses  remplies  de  détritus  sanieux  :  ce  foyer  est  limité  en 
arrière  par  Testomac,  le  lobe  gauche  du  foie  et  le  côlon  trans- 
verse réunis  par  des  adhérences  intimes  formant  ensemble 
parfois  une  masse  compacte  ;  en  avant  par  la  paroi  abdomi- 
nale ;  sur  les  côtés  par  des  adhérences  unissant  les  viscères  et 
la  paroi  :  le  plus  souvent,  la  région  pylorique  adhère  à  la 
paroi. 

Le  siège  du  cancer  est  presque  toujours  la  région  du  pylore 
(obs.  1,  3,  7,  8,  9,  11, 12, 13,  14)  :  une  fois  la  grande  courbure 
(obs.  2)  ;  une  autre  fois  la  petite  courbure  (obs.  10). 

La  forme  anatomique  du  cancer,  quand  elle  a  été  relatée, 
est  presque  toujours  la  forme  encéphaloïde,  le  cancer  colloïde 
ou  médullaire.  On  conçoit,  en  effet,  que  ces  formes  molles  du 
cancer  produisent  plus  facilement  le  ramollissement  et  la  per- 
foration de  la  paroi  que  les  formes  dures  :  cependant,  le 
squirrhe  a  été  trouvé  deux  fois  (obs.  1,  11). 

Le  foie  participait  à  la  dégénérescence  cancéreuse  dans 
deux  cas  (obs.  10,14)  ;  nous  retrouverons  plus  loin  une  intéres- 
sante observation  de  cancer  de  l'estomac  avec  cancer  du  foie, 
et  suppuration  ouverte  à  la  paroi.  Le  côlon^transverse  participe 
parfois  à  cette  dégénérescence  (obs.  2). 

Profondément,  il  n'y  a  aucune  communication  avec  l'es- 
tomac (Féréol,  Goote,  Duguet  etPeulard)  ;  ou  bien  Ton  trouve 
un  orifice  conduisant  dans*  la  cavité  du  ventricule. 

■ 

Dans  l'observation  de  M.  Féréol,  il  n'y  avait  pas  d'ouver- 
ture stomacale,  mais  la  paroi  antérieure  de  l'estomac  était 
tellement  ramollie  en  un  point  correspondant  au  foyer  puru- 
lent, que  la  perforation  était  imminente  et  se  fut  sans  doute 
effectuée  si  la  malade  avait  vécu  davantage. 

L'ouverture  stomacale,  quand  elle  existe,  siège  ordinaire- 
ment sur  la  paroi  antérieure  de  l'organe,  à  une  petite  distance 
du  pylore  :  tantôt  elle  est  fort  petite  (stylet  de  trousse,  obs. 
Monod)  ;  tantôt  elle  est  de  grandes  dimensions  (un  pouce  et 
demi,  Murchison).  Enfin  l'ouverture  peut  siéger  ailleurs  ;  sur 
la  grande  courbure  (obs.  Petit)  :  dans  les  deux  observations  de 
Lambl  et  de  Leflaive,  le  trajet  fistuleux  contournait  le  bord  du 
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foie  :  dans  ces  deux  cas  d'ailleurs,  le  foie  était  atteint  de  cancer. 

Le  cas  le  plus  fréquent  est  donc  celui  d'un  foyer  purulent  en 
communication  avec  la  fistule  cutanéed'une  part, avec  Testomac 
de  l'autre.  Mais  comme  nous  avons  vu  précédemment  le  foyer 
communiquer  seulement  avec  l'extérieur,  l'estomac  n'étant 
pas  ouvert,  inversement  on  a  pu  voir  un  foyer  purulent  com- 
muniquer avec  l'estomac,  la  paroi  abdominale  étant  encore 
intacte.  Voici,  en  effet,  ce  que  l'on  trouva  à  Tautopsie  d'une 
femme,  âgée  de  30  ans,  malade  depuis  quatre  mois  seule- 
ment (1). 

«  L'estomac  est  entouré  de  tissus  dégénérés  et  se  trouve 
enclavé  au  milieu  d'une  masse  ganglionnaire  considérable. 
Après  avoir  enlevé  et  disséqué  cet  organe,  on  constate  que  sa 
cavité  est  rétrécie  ;  que  sa  paroi  est  épaissie  et  en  certains 
points  altérée,  exulcérée,  surtout  au  voisinage  de  l'extrémité 
pylorique,  A  deux  centimètres  et  demi  de  cette  extrémité  on 
trouve  un  orifice  dans  lequel  peut  pénétrer  l'extrémité  du  petit 
doigt.  Cet  orifice  est  irrégulier,  déchiqueté,  à  bords  épaissis 
et  indurés  :  il  conduit  dans  une  cavité  anfractueuse  considé- 
rable, laquelle  se  trouve  limitée  de  la  façon  suivante  :  en  haut 
par  la  paroi  de  l'estomac,  en  avant  par  la  paroi  abdominale, 
laquelle  est  très  adhérente  à  la  poche  surtout  au  niveau  de 
Vomhilic  ;  dans  ce  dernier  point,  elle  présente  une  épaisseur 
très  peu  considérable.  En  arrière,  cette  cavité  est  limitée  par 
des  adhérences  qui  s'étendent  de  la  paroi  postérieure  de  l'es- 
tomac au  côlon  transverse  et  par  une  masse  ganglionnaire 
considérable.  Enfin  en  bas,  le  côlon  transverse  ferme  la  cavité  : 
cet  intestin  présente  à  sa  face  interne  une  ulcération  allongée 
qui,  si  elle  avait  eu  le  temps  d'amener  une  perforation,  aurait 
mis  l'estomac  en  communication  presque  directe  avec  le  côlon 
transverse.  » 

Enfin,  l'on  peut  rencontrer  des  foyers  de  suppuration  com- 
plètement indépendants,  n'ayant  encore  aucune  communica- 
tion ni  avec  l'estomac,  ni  avec  la  paroi. 

(l)  Villard.  Observation  présentée  à  la  Société  Anatomiqua  1873.  Oa 
remarquera  qu'il  s'agit  là  encore  d'iine  femme  jeune  et  malade  depuis  pea 
de  temps. 
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Tel  ce  fait  qui  nous  a  été  rapporté  par  notre  maître,  M.  Du- 
guet  :  «  En  1883,  en  pratiquant  Tautopsie  d'une  femme  de 
55  ans,  morte  d'un  carcinome  latent  de  Testomac,  il  trouva 
un  foyer  séro-purulent  entre  la  paroi  ombilicale  et  Testomac, 
entouré  de  fausses  membranes,  reposant  sur  un  carcinome 
du  pylore  de  nature  squirrheuse  ».  Et  encore  cet  autre  fait 
rapporté  par  M.  Debelut  (1).  «  En  incisant  la  paroi  abdomi- 
nale, on  tombe  à  la  partie  supérieure  sur  une  poche  de  10  cen- 
timètres environ  de  haut  sur  autant  de  large,  contenant  un 

demi-verre  de  pus La  poche  adhère  fortement  à  la  paroi 

antérieure  de  Testomac.  Les  intestins  étant  détachés,  on  isole 
complètement  Tabcès  et  on  constate  que  la  poche  adhère  à 
l'estomac  et  au  hile  du  foie  ;  elle  correspond  à  la  partie  pylo- 
rique  de  l'estomac.  Cet  organe  étant  incisé  depuis  le  cardia, 
on  voit  qu'il  ne  contient  pas  de  pus,  preuve  de  son  isolement 
de  la  poche  purulente  ;  mais  au  niveau  des  adhérences  men- 
tionnées plus  haut,  les  parois  stomacales  sont  épaissies  ;  à 
cinq  centimètres  environ  de  l'orifice  pylorique  se  trouve  un 
champignon  ulcéré,  probablement  encéphaloïde.  » 

Dans  ces  deux  cas,  la  suppuration  s'est  développée  en  dehors 
de  l'estomac  et  par  simple  inflammation  de  voisinage.  Il  en  a 
été  sans  doute  de  même  dans  notre  observation,  dans  celle  de 
M.  Péréol,  dans  celle  de  Coote,  où  l'on  ne  trouva  pas  à  l'au- 
topsie de  communication  entre  le  foyer  et  le  ventricule  gas- 
trique. Ce  point  limité  et  ramolli  dont  il  est  question  dans 
l'observation  de  M.  Féréol,  semble  être  le  point  de  départ 
d'une  perforation  stomacale  :  enfin,  dans  la  plupart  des  obser- 
vations, l'écoulement  des  matières  alimentaires,  indice  de  la 
perforation  de  Testomac,  n'a  lieu  que  plusieurs  jours  après 
l'écoulement  de  pus. 

Faut-il  donc  admettre  que  la  perforation  stomacale  se  fasse 
la  seconde,  après  que  l'abcès  développé  au  devant  de  l'estomac 
s'est  déjà  fait  jour  au  dehors  ?  Ou  bien  faut-il  seulement  attri- 
buer le  retard  dans  l'apparition  des  matières  alimentaires  à 
l'étroitesse  de  la  fistule,  à  sa  disposition  particulière?  De  fait, 

(1)  Debeint.  Du  cancer  de  Testomac.  Tb.  Paris  1880. 
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dans  des  cas  où  l'on  a  trouvé  cependant  rouverture  stomacale, 
le  foyer  ne  contenait  pas  de  matières  alimentaires. 

Nous  fondant  sur  les  deux  derniers  faits  que  nous  avons 
cités,  sur  celui  de  M.  Féréol,  sur  le  nôtre,  nous  croyons  que 
la  suppuration  développée  au-devant  de  Testomac  dans  cer- 
tains cas  de  cancer  pylorique  précède  la  perforation  de  la  pi\xoi 
stomacale,  et  que  Touverture  de  cette  suppuration  au  dehors 
est  également  antérieure  le  plus  souvent  à  l'ouverture  de  l'es- 
tomac. 

Quoiqu'il  en  soit,  un  fait  reste  désormais  acquis.  Le  cancer 
de  l'estomac,  surtout  le  cancer  pylorique,  peut  dans  quelques 
cas,  rares  il  est  vrai,  provoquer  dans  son  voisinage  une  in- 
flammation telle  qu'un  abcès  en  soit  la  conséquence. 

Cet  abcès  se  développe  de  préférence  au  devant  de  la  paroi 
antérieure  de  l'estomac,  dans  la  région  épigastrique,  un  peu 
au-dessus  de  l'ombilic. 

La  suppuration  tend  à  se  faire  jour  à  l'extérieur  et  s'ouvre 
spontanément,  si  l'on  n'intervient  pas. 

Cette  ouverture  spontanée  peut  se  faire  à  ToriUce  ombilical, 
point  de  faible  résistance. 

De  là  résulte  une  variété  de  fistule  ombilicale  suppurante , 
peu  connue  et  intéressante  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Nous  ferons  remarquer  que  les  femmes  paraissent  particu- 
lièrement sujettes  à  ce  genre  de  complication  puisque,  sur  les 
quatorze  cas  que  nous  rapportons,  dix  ont  trait  à  des 
femmes. 

II 

Ainsi  qu'on  peut  le  voir  par  les  observations  que  nous  avons 
rapportées,  le  diagnostic  ne  semble  pas  ordinairement  devoir 
jamais  présenter  de  difficultés. 

Les  symptômes  gastriques  furent  toujours  assez  nets  pour 
faire  reconnaître  la  présence  d'un  cancer  stomacal  ;  si  bien 
que,  lorsque  la  suppuration  apparut,  on  la  rapporta  de  suite 
à  sa  véritable  cause. 

Cependant  dans  l'observation  de  Monod,  les  symptômes 
gastriques  étaient  à  peu  près  nuls  :  il  y  avait  seulement  du 
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dépérissement  et  une  fistule  ombilicale  purulente  qui  existait 
déjà  avant  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  sans  que  celle-ci 
pût  donner  de  renseignements  exacts.  Enfin  Ton  se  souvient 
de  Tensemble  symptomatique  peu  ordinaire  qui  existait  dans 
notre  observation  et  comment  il  nous  induisit  en  erreur.  Il 
sera  donc  bon  d^avoir  présentes  à  Tesprit  les  diverses  causes 
capables  de  produire  ainsi  une  fistule  ombilicale  suppurante. 

Une  première  cause  d'erreur  à  éviter,  c'est  la  suppuration 
toute  locale  que  provoquent  parfois  dans  les  replis  de  la  cica- 
trice la  malpropreté,  voire  Tirritation  eczémateuse.  M.  Vallin(l) 
l'a  déjà  signalée.  Cette  année  même  nous  avons  été  témoin 
d'un  fait  semblable.  Chez  une  femme  de  23  ans,  ayant  des 
lésions  tuberculeuses  des  poumons,  et  qui  se  plaignait  de  dou- 
leurs de  ventre,  en  môme  temps  que  nous  trouvions  la  paroi 
abdominale  tendue  et  sensible,  nous  remarquions  au  niveau 
de  l'ombilic  une  légère  suppuration  que  la  malade  disait 
exister  depuis  six  mois;  nous  cherchâmes  immédiatement  si 
nous  n'avions  pas  affaire  à  une  fistule.  Le  stylet  ne  pénétrait 
nulle  part;  il  suffit  d'ailleurs  de  quelques  jours  de  pansement 
avec  l'eau  blanche  pour  faire  disparaître  ce  suintement  de  si 
longue  durée. 

Il  serait  fastidieux  et  inutile  de  passer  en  revue  toutes  les 
origines  des  fistules  ombilicales  purulentes;  un  fort  petit 
nombre  d'ailleurs  ressortissent  au  point  de  diagnostic  qui 
nous  occupe. 

La  fistule  entéro-ombilicale  due,  par  exemple,  au  cancer  de 
l'intestin,  se  reconnaîtra  à  l'écoulement  purulent  et  à  la  fois 
stercoral  ;  la  fistule  biliaire  au  liquide  spécial  qui  s'en  écoule, 
parfois  aux  calculs  rendus  par  l'ouverture. 

On  ne  connaît,  paraît-il  (2),  qu'un  seul  cas  d'abcès  du  foie 
terminé  par  une  fistule  ombilicale,  mais  voici  un  fait  bien 
curieux  qui  trouve  ici  doublement  sa  place,  puisqu'il  s'agit 
d'un  cancer  de  l'estomac  dans  le  cours  duquel  survint  une 
suppuration  péri-ombilicale  ouverte  à  la  paroi,  mais  cette 


(1)  Loc.  citât.,  p. 569. 

C2)  Art.  Ombilic.  Dict.  Encyclop. 
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suppuration  venait  du  foie  devenu  cancéreux  au  contact  de 
l'estomac  (1).  Il  s'agit  d'un  homme  de  59  ans  qui,  un  mois 
après  la  perte  de  Tappétit  et  des  forces,  ressentit  de  vives  aou- 
leurs  à  l'épigastre.  Les  douleurs  allèrent  en  augmentant  en 
même  temps  qu'apparut  une  tuméfaction  et  que  la  peau  deve- 
nait rouge  et  chaude.  Jamais  le  malade  n'avait  eu  de  vomisse- 
ments alimentaires,  ni  d'hématémèses  :  à  son  entrée  à  l'hôpi- 
tal il  était  fort  amaigri,  d'une  teinte  jaune  paille  très  marquée 
et  présentait  au  niveau  de  l'épigastre  une  tuméfaction  assez 
volumineuse,  douloureuse,  chaude  et  fluctuante.  On  ouvrit 
cette  tumeur  au  bistouri  ;  il  s'en  écoula  un  pus  assez  liquide 
mêlé  de  sang  et  de  débris  de  tissu  cellulaire  sphacélés  et 
d'odeur  infecte.  Une  légère  amélioration  sembla  suivre  cette 
évacuation  :  la  plaie  bien  détergée  se  comblait  peu  à  peu 
quand,  une  dizaine  de  jours  après,  le  malade  tomba  dans  le 
coma  et  succomba.  A  l'autopsie  on  trouva  derrière  le  foyer  qui 
avait  été  ouvert  un  autre  foyer  de  suppuration  adhérent  au 
foie  et  à  l'estomac,  limité  à  sa  périphérie  par  des  adhérences... 
Sur  la  face  postérieure  de lestomac,  près  du  pylore,  on  trouva 
une  tumeur  du  volume  des  deux  mains  et  empiétant  sur  la 
petite  courbure,  «  Cette  tumeur  fait  saillie  à  la  surface  interne 
de  l'estomac;  elle  est  formée  par  bourgeons  mous,  grisâtres, 
ne  saignant  pas;  au  centre,  existe  une  vaste  cavité  anfrac- 
tueuse,  irrégulière,  ayant  tous  les  caractères  d'une  ulcération 
cancéreuse.  Le  pylore  est  sain. 

L'abcès  de  la  paroi  abdominale  avait  une  origine  profonde  î 
le  trajet  fistuleux  qui  part  de  cette  paroi,  du  diamètre  d'une 
petite  plume  d'oie,  se  dirige  obliquement  en  haut,  à  droite  et 
en  arrière  pour  se  perdre  dans  le  lobe  gauche  du  foie.  Suivi 
dans  l'épaisseur  de  l'organe,  on  le  voit  se  dilater  progressive- 
ment et  s'aboucher  dans  une  cavité  triangulaire  à  base  posté- 
rieure et  renfermant  une  grande  quantité  de  pus.  Cette  cavité 
présente  plusieurs  diverticules  dont  un  peut  contenir  une 

(1)  Cancer  du  foie  et  de  restomac,  abcds  du  foie,  phlegmon  épigaatrique, 
fistule.  Observ.  présentée  à  la  Soc.  anat.  par  M.  Déraille,  interne  des  hôpi- 
taux (1881). 
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noix  ;  autour  de  ce  foyer,  les  canalicules  bilieux  sont  très 
dilatés,  le  foie  est  un  peu  volumineux  et  dur.  Au  centre  de  la 
cavité  abcédée,  on  trouve  un  noyau  cancéreux,  blanchâtre, 
ramolli  au  centre,  offrant  le  diamètre  d'une  pièce  de  deux 
francs.  Des  coupes  du  foie  montrent  deux  autres  noyaux;  l'un 
au  centre,  Tautre  superficiel  ramolli  à  son  centre.  » 

Autrement  importantes  sont  les  fistules  purulentes  d'origine 
péritonitique. 

Nous  laissons  naturellement  de  côté  les  fistules  survenues 
dans  la  péritonite  aiguë  des  enfants,  et  les  fistules  des  périto- 
nites puerpérales,  et  même  les  fistules  consécutives  à  la  péri- 
tonite chronique,  quand  celle-ci,  généralisée  à  tout  l'abdomen 
a  des  symptdmesbien  définis,  et  qui  n'ont  aucun  rapport  avec 
la  marche  clinique  du  cancer. 

Mais  il  est  des  formes  chroniques  de  tuberculose  du  péri- 
toine, à  marche  insidieuse,  sans  grand  retentissement,  à  siège 
périombilical,  qui  suppurent  et  s'ouvrent  à  Tombilic  :  dans 
ces  cas  la  question  de  diagnostic  peut  se  poser. 

«  Dans  certains  cas  de  tuberculisation  du  péritoine,  dit 
M.  Vallin  (1),  on  voit  survenir  au  voisinage  de  la  cicatrice 
ombilicale,  une  rougeur  et  un  œdème  violent  de  la  peau  qui 
persistent  pendant  un  temps  assez  long,  variable  de  un  à 
deux  mois;  Tabsence  d'élancements,  de  sensibilité  à  la  pres- 
sion, de  fluctuation,  de  réaction  fébrile  concomitante  dis- 
tingue ces  cas  de  ceux  où  il  existe  un  phlegmon  des  parois 
abdominales.  Ces  symptômes  peuvent  être  l'indice  précoce 
d'une  perforation  ombilicale;  d'autres  fois  on  les  voit  dispa- 
raître lentement,  dans  une  des  périodes  de  rémission,  de  la 
maladie  principale,  presque  sans  avoir  éveillé  l'attention  du 
patient,  mais  non  sans  avoir  fourni  une  indication  diagnos- 
tique et  pronostique  sérieuse.  » 

Quant  aux  phlegmons  de  la  paroi  abdominale,  ceux  qui  ont 
été  décrits  par  M.  Bernutz  n'ont  aucun  rapport  avec  le  sujet 


(l)yailiD.  Loc.  citât.,  p.5a9. 

T.  160.  12 
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qui  nous  occupe  (1).  On  trouvera  cependant  dans  son  excellent 
travail,  une  observation  très  intéressante  de  cancer  de  l'épi* 
ploon  et  de  l'intestin,  s'étant  accompagné  de  phénomènes 
inflammatoires,  tendant  à  la  formation  d'un  abcès  dans  la 
région  ombilicale. 

Nous  signalerons  en  terminait  les  très  curieuses  variétés 
d'abcès  limités  à  la  région  ombilicale,  et  dus  vraisemblable- 
ment à  une  tuberculose  locale. 

M.  G.  Richelot  (2)  a  publié  l'histoire  d'un  malade  âgé  de 
35  ans,  atteint  d'une  fistule  ombilicale  qu'il  n'hésite  pas  à 
rapporter  à  un  abcès  tuberculeux  développé  au-dessous  de 
l'ombilic. 

M.  le  professeur  Verneuil  (3)  a  bien  voulu  nous  communi- 
quer oralement  un  cas  analogue.  Une  religieuse  de  la  Pitié, 
scrofuleuse  dans  son  enfance  et  guérie  d'une  ancienne  coxal- 
gie, se  fit  une  contusion  de  la  région  sous-ombilicale  en  pous- 
sant violemment  un  tiroir  ;  il  survint  à  la  suite  une  tumeur 
fluctuante  que  l'on  incisa  ;  il  sortit  du  liquide  semblable  à  du 
lait  ;  la  plaie  resta  fistuleuse,  la  malade  mourut  phthisique. 
M.  Verneuil  ne  s'occupait  pas  encore  à  l'époque  des  tubercu- 
loses locales,  mais  il  est  convaincu  qu'il  eût  alors  affaire  à  un 
cas  de  cette  nature. 

Enfin,  nous  rappellerons  que  M.  Heurtaux  (4)  a  décrit  sous 
lenomdephlegmon  sous-ombilical  une  afTection  inflammatoire 
développée  en  général  dans  le  cours  d'une  autre  maladie  (puer- 
péralite,  rougeole,  fièvre  typhoïde,  broncho-pneumonie)  est 
placée  dans  la  paît)!  abdominale  antérieure  au-dessous  deVom- 
bilic.  La  forme  aiguë  de  ce  phlegmon  évolue  comme  tous  les 
phlegmons  :  la  forme  subaiguë  présente  une  marche  analogue 
à  celle  que  nous  avons  étudiée  dans  les  suppurations  provo- 
quées par  le  cancer.  La  région  devient  douloureuse,  se  tumé- 
fie: la  consistance  d'abord  ferme  se  ramollit,  la  tumeur  de- 
vient fluctuante  et  s'ouvre  d'elle-même,  si  on  n'intervient  pas> 

(1)  Bernutz.  Des  phlegmons  de  la  paroi  antérieure  de  l'ahJomen.  In   Ar- 
chives de  médecine  (1850). 

(2)  Union  médicale.  Leçon  faiteàTHÔtel-nieii,  janvier  1883. 

(3)  Uapporté  dans  la  leçon  de  M.  Richelot. 

(4)  Mém.  Sociétéde  Chir.  1877. 
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à  la  cicatrice  ombilicale.  Le  pus  qui  s'écoule  est  parfois  phleg- 
moneux,  parfois  séreux  ;  sou  odeur  est  forte  ;  une  fois  elle  avait 
une  fétidité  remarquable  :  jamais  il  ne  sort  de  gaz.  Ce  der- 
nier détail  peut  avoir  son  importance»  eu  égard  à  ce  que  nous 
avons  vu  dans  les  suppurations  provoquées  par  le  cancer  ;  mais, 
ce  qu'il  faut  avant  tout  bien  savoir,  c'est  que  ces  sortes  de 
phlegmons  ont  leur  siège  au-dessous  de  l'ombilic,  tandis  que 
dans  le  cancer,  la  tumeur  est  d'abord  au-dessus  de  Tombilic. 
Cette  tumeur  du  phlegmon  sous-ombilical  a  d'ailleurs  une 
forme  particulière  sur  laquelle  M.  Heurtaux  a  appelé  l'atten- 
tion :  elle  est  demi-elliptique.  Sa  baseregarde  en  haut,  affleure 
la  cicatrice  ombilicale,  tandis  que  le  sommet  de  la  courbe  di- 
rigée en  bas  est  plus  ou  moins  distant  de  l'ombilic.  M.  Heur- 
taux assigne  en  effet  comme  siège  à  ce  phlegmon,  «  une  loge 
aponévrotique  limitée  en  avant  par  l'aponévrose  de  Tabdomen, 
en  arrière  par  le  fascia  infra-umbilicalis,  en  haut  par  les  adhé- 
i*ences  de  ce  fascia  à  la  cicatrice  ombilicale  et  sur  les  côtés  par 
l'union  intime  du  même  fascia  avec  l'aponévrose  d'enveloppe 
des  muscles  droits  de  l'abdomen.  »  Quand  l'ouverture  fistuleuse 
est  faite,  le  stylet  recourbé  et  dirigé  en  bas  parcourt  toute  la 
cavité  de  l'accès. 

En  somme,  ces  affections  sont  aussi  fort  rares  et  nous 
croyonsqu'ilsufOra,  comme  pour  la  suppuration  dansle  cancer, 
d'être  prévenu  de  leur  possibilité  pour  arriver  par  une  ana- 
lyse rigoureuse  des  symptômes  au  diagnostic  exact. 

Si  dans  Tobservatioa  qui  a  été  le  point  de  départ  decette  étude 
ime  erreur  de  diagnostic  fut  commise,  erreur  fort  instructive 
d'ailleurs,  c'est  que  ces  faits  de  suppuration  et  de  fistule  dans 
le  cancer  de  l'estomac  sont  à  vrai  dire  mal  connus,  et  si  l'on 
put  songer  à  une  tuberculose  probable,  c'est  que  les  sym- 
tomes  présenté.^  par  notre  malade  se  rapprochaient  bien  plus 
de  ceux  qu'on  observe  dans  la  tuberculose  péritonéale  que  de 
ceux  du  cancer  de  l'estomac. 

Il  faut  dire  cependant  que  nous  avions  affaire  à  un  cancer 
chez  une  malade  encore  jeune  (vingt-six  ans)  et  qu'il  semble 
que  le  cancer  de  l'estomac,  quand  il  est  précoce,  présente  une 
physionomie  particulière  que  nous  rappellerons  brièvement. 
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Par  cancers  précoces  de  l'estomac,  il  faut  entendre  ceux  qui 
surviennent  chez  des  personnes  âgées  de  moins  de  trente  ans. 
M.  Bucquoy  (1)  a  observé  un  cancer  de  l'estomac  chez  une 
femme  âgée  de  25  ans  :  on  trouve  dans  Valleix  un  autre  cas 
relatif  à  une  malade  de  vingt-cinq  ans  ;  mais  ces  faits  restent 
à  Tétat  de  rareté.  Notre  malade  n'avait  que  26  ans. 

Il  y  apeu  de  temps,  M.  Bard  (2),  agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon, 
a  publié  deux  faits  de  cancer  stomacal  relatifs  à  des  malades 
de  28  ans.  A  la  même  époque,  un  de  ses  élèves,  M.  Ma- 
thieu, a  fait  «  du  cancer  précoce  de  Testomac  »  le  sujet  de 
sa  thèse  inaugurale.  Sur  441  cas  de  cancers  réunis  par 
M.  Mathieu  (3)  dans  les  divers  auteurs,  il  est  arrivé  à  une 
moyenne  d'à  peine  un  pour  cent  de  cancers  survenus  avant  la 
trentième  année. 

En  analysant  ces  quelques  observations  de  cancer  précoce 
on  trouve  que  la  maladie  suit  alors  une  marche  un  peu  dif- 
férente de  celle  qu'elle  présente  dans  le  cas  de  cancer  ordi- 
naire. C'est  ainsi  que  les  douleurs  sont  habituellement  moins 
vives;  les  vomissements  sont  moins  abondants,  les  hématé- 
mèses  sont  l exception. 

En  revanche,  on  observe  quelquefois  des  vomissements  in- 
cessants, à  ce  point  que  chez  des  femmes  enceintes  atteintes  de 
cancer,  on  a  pu  croire  de  ce  fait  a  des  vomissements  incoercibles 
delà  grossesse  et  provoquer,  pour  essayer  de  les  arrêter,  l'ac- 
couchement prématuré  :  le  diagnostic  exact  fut  reconnu  dans 
la  suite. 

La  teinte  jaune  paille  des  téguments  manque  le  plus  sou- 
vent, et  Ton  remarque  plutôt  «  une  simple  pâleur  de  la  face 
avec  décoloration  des  muqueuses  telle  qu'on  Tobserve  dans 
la  chlorose,  et  à  la  suite  d'hémorrhagies  répétées.  »  On  conçoit 
que  cette  anomalie  dans  les  symptômes  ait  été  cause  dans 
bien  des  cas  d'erreurs  de  diagnostic  et  nous  trouvons  que  le 
cancer  précoce  a  été  confondu  avec  les  vomissements  de  la 

(1)  In  tbèse  de  Loiseaùx.  Paris  1S75. 
(8)  Bard.  In  Lyon  Médical  1884. 
(3)  Thèse  de  Lyon,  1884. 
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grossesse,  une  cirrhose  alcoolique  avec  ascite,  une  pleuro-pé- 
ritonite  tuberculeuse,  une  péritonite  ttU>erculeuse, 

Ajoutons  encore  que  la  marche  du  cancer  précoce  est  plus 
rapide  que  celle  du  cancer  ordinaire,  à  ce  point  qu'on  arrive 
à  lui  donner  comme  durée  moyenne  trois  mois  seulement.  Si 
Ton  veut  bien  rapprocher  ces  diverses  particularités  de  ce  que 
nous  avons  relevé  dans  notre  observation,  on  verra  que  les 
analogies  sont  grandes. 

Notre  malade  souffrait  en  eifet  de  vomissements  continuels  ; 
jamais  elle  n'eut  d'hématémèses,la  coloration  de  ses  téguments 
était  celle  de  l'anémie  ;  la  maladie  a  duré  six  mois  ;  elle  a  été 
confondue  avec  une  péritonite  tuberculeuse. 

Enfin,  dans  un  des  deux  cas  de  M.  Bard,  on  trouva  ime  per- 
foration de  la  dimension  d*une  pièce  de  20  centimes,  située 
à  5  ou  6  centimètres  du  pylore,  au  milieu  de  la  paroi  antérieure 
de  Testomac  ramollie  et  amincie;  le  pylore  était  cancéreux  : 
on  trouva  également  un  noyau  cancéreux  dans  le  foie,  et  au 
sommet  du  poumon  droit  un  petit  tubercule  induré  :  la  ma-* 
ladie  avait  duré  cinq  mois.  La  resseml)lance  de  ce  dernier  fait 
n'est-elle  pas  très  grande  avec  l'histoire  de  notre  malade. 

Cette  histoire  était  donc  intéressante  à  divers  titres  et  c'est 
pourquoi  nous  avons  voulu  l'exposer  longuement  en  l'entou- 
rant des  considérations  qu'elle  a  fait  naître  pour  nous.  Elle 
est  intéressante  : 

Gomme  cancer  de  l'estomac,  précoce,  ayant  pris  le  masque 
d'une  autre  affection,  la  péri tonie  tuberculeuse  ; 

Comme  cancer  de  l'estomac  ayant  présenté  cette  complica- 
tion excessivement  rare  d'une  suppuration  préstomacale  et 
d'une  fistule  ombilicale  consécutive. 
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Par  M.  LA  VAUX, 

Interne   des  hôpitaux. 

La  question  du  cathétérisme  chez  les  prostatiques  n'est  pas 
chose  aussi  banale  qu'on  pourrait  le  croire  et  que  pourrait, 
du  reste,  le  faire  supposer  la  lecture  de  certains  classiques. 
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Nous  avons  Tintention  d'insister  surtout  sur  les  dangera 
que  présente  le  cathétérisme  chez  ces  malades,  et  sur  les  moyens 
à  employer  pour  les  éviter  ou  tout  au  moins  les  atténuer  dans 
la  plus  large  mesure  possible. 

Notre  attention  a  été  attirée  sur  ce  sujet  à  propos  d'un  ma- 
lade qu'a  bien  voulu  nous  confier  M.  Hutinel  et  chez  lequel 
nous  avons  obtenu  un  résultat  inespéré. 

Nous  devons  nous  demander,  tout  d'abord,  si  l'on  doit  son- 
der les  prostatiques.  Cette  question  peut  paraître  étrange  à 
première  vue,  quand  on  se  représente  le  prostatique  un  peu 
avancé  avec  une  rétention  d'urine  incomplète  plus  ou  moins 
considérable.  On  va  voir  cependant  qu'il  y  a  sur  ce  point  de 
nombreuses  dissidences,  précisément  à  cause  des  dangers 
qu'offre  le  cathétérisme  chez  ces  malades.  Voici,  en  effet,  ce 
que  dit  à  ce  sujet  M.  le  professeur  Guyon,  qui,  dans  la  plupart 
des  cas,  conseille  l'usage  de  la  sonde  (1)  : 

«  Vous  pourrez  toutefois  être  arrêtés  par  les  conseils  d'un 
certain  nombre  de  médecins  instruits,  et  même  de  quelques- 
uns  de  vos  maîtres.  Il  en  est  qui  attribuent  au  cathétérisme 
ime  multitude  de  méfaits,  pensent  qu'il  est  toujours  dange- 
reux et  conseillent  volontiers  à  tous  leurs  malades  de  ne  jamais 
se  laisser  sonder.  Et  je  dois  dire  que  certains  faits  semblent 
leur  donner  raison.  Mais,  lorsqu'on  veut  prendre  à  la  lettre  le 
conseil  qu'ils  donnent,  on  arrive  aux  résultats  les  plus  déplo* 
râbles.  Pour  préciser,  je  puis  vous  citer  ime  observation  que 

j'ai  recueillie  à  ma  consultation  d'hier » 

Il  s'agit  d'un  malade  qui,  après  avoir  résolu  sur  le  conseil 
de  son  médecin  de  ne  jamais  se  laisser  sonder,  finit  cependant 
par  Taccepter  deux  fois,  et  chez  lequel  survint  aussitôt  une 
cystite  intense  qui  persista  pendant  plusieurs  mois  en  créant 
une  situation  des  plus  pénibles.  Dès  lors,  prévenu  plus  que 
a  mais  contre  le  cathétérisme,  il  ne  voulut  à  aucun  moment  y 
recourir  de  nouveau.  11  resta  ainsi  plusieurs  années  sans  avoir 
d'accidents,  mais,  quand  il  vint  consulter,  en  1885,  il  était 
atteint  depuis  dix-huit  mois  d'incontinence  d'urine,  nocturne 

(1)  Ami.  des  mal.  des  opg.  génit.  urin.,  t.  IIT,  1885,  p.  277. 
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d'abord,  puis  continue,  c'est-à-dire  nocturne  et  diurne  à  la 
fois,  et  l'état  général  était  profondément  altéré.  M.  Guyon 
n'hésite  pas  à  dire  que  s'il  en  était  ainsi,c*est  que  le  cathété- 
risme  n'avait  pas  été  pratiqué  convenablement  et  en  temps 
opportun.  S'il  rejette,  en  effet,  complètement  le  cathétérisme 
dans  la  première  période,  c'est-à-dire  lorsque  le  malade  pré- 
sente des  signes  de  congestion  sans  accidents  de  rétention,  il 
conseille,  au  contraire,  d'y  avoir  toujours  recours,  ou  à  peu 
près,  dans  la  deuxième  période,  alors  qu'il  existe  une  rétention 
plus  ou  moins  marquée.  Dans  la  troisième  période,  c'est-à-dire 
quand  la  distension  de  la  vessie  est  venue  se  surajouter  à  la 
rétention,  il  le  conseille  encore  dans  la  plupart  des  cas. 
Il  ne  recommande  l'abstention  que  dans  les  cas  extrêmes  où 
le  cathétérisme  paraît  être  toujours  suivi  d'accidents  mortels. 

Ce  sont  à  peu  près  les  mêmes  préceptes  que  donne  Thompson 
(1).  Pour  cet  auteur,  le  cathétérisme  évacuateur  est  de  toute 
nécessité  chez  les  prostatiques  vidant  mal  leur  vessie;  il  faut 
y  recourir  le  plus  tôt  possible,  car  plus  on  tardera  et  moins  le 
passage  de  la  sonde  sera  bien  supporté  par  l'organisme.  Il  doit 
être  pratiqué  sans  plus  tarder  si  le  sommeil  est  troublé  par  des 
besoins  trop  rapprochés  ou  si  la  quantité  d'urine  stagnante 
dépasse  250  à  300  grammes.  Ein  intervenant  de  bonne  heure, 
on  a  «le  grandes  chances  pour  éviter  la  cystite  et  la  lièvre  du 
cathétérisme. 

Nous  devons  dire  que  c'est  là  l'opinion  de  la  grande  majo- 
rité des  auteurs.  Avec  eux,  nous  admettons  donc  que  l'on  doit 
pratiquer  le  cathétérisme  chez  les  prostatiques.  Nous  croyons 
même,  et  nous  espérons  le  démontrer,  que  l'on  doit  toujours 
y  avoir  recours  à  la  troisième  période,  quel  que  soit  l'état  des 
malades.  Seulement  nous  ajoutons  :  à  condition  de  prendre 
toutes  les  précautions  nécessaires,  et  parmi  celles-ci  nous 
plaçons  au  premier  rang  tantiseptie  îa  plus  rigoureuse. 

Si  le  cathétérisme  peut  être  suivi  d'accidents  à  toutes  les 
périodes,  il  est  incontestable  que  c'est  à  la  troisième  qu'il  pré- 
sente le  maximum  de  dangers.  Il  n'est  même  pas  rare  alors  de 
le  voir  rapidement  suivi  d'une  terminaison  fatale. 

(1;  The  Lancet,  vol.  I,  p.  1,  1877. 
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«  Quelque  méthodiquement  qu'elle  soit  conduite,  dit  M.  le 
professeur  Guy  on  (\\  l'évacuation  amène  presque  toujours  une 
transformation  des  urines  qui  se  troublent  et  déposent  une 
couche  de  pus  plus  ou  moins  abondante. 

«  Cette  purulence  dénote  évidemment  une  complication  in- 
flammatoire portant  soit  sur  la  vessie,  soit  sur  les  reins,  soit 
simultanément  sur  toute  l'étendue  de  Tappareil  urinaire.  En 
même  temps,  le  malade  qui,  jusque-là,  avait  été  indemne  de 
douleurs,  commence  à  souffrir,  et  par  le  fait  de  la  cystile  qui 
peut  revêtir  une  certaine  acuité  et  par  le  fait  d'une  aggrava- 
tion presque  constante  de  l'état  général. 

«  Mais  cescomplications  peuvent  être  modérées  et  permettre 
la  guérisun  ;  on  voit  alors  les  troubles  digestifs  s'atténuer  peu 
à  peu,  la  langue  redevenir  humide,  la  fièvre  tomber  quand  elle 
s'était  produite,  et  enfin  les  urines  recouvrer  plus  ou  moins 
complètement  leur  transparence. 

«  Mais  la  réaction  inflammatoire,  au  lieu  d'être  modérée, 
se  produit  souvent  avec  une  telle  intensité  que  les  malades, 
déjà  plus  ou  moins  profondément  atteints  dans  leur  constitu- 
tion, ne  peuvent  y  résister.  Les  troubles  digestifs  s'aggravent 
avec  une  effrayante  rapidité,  la  langue  devient  rouge  et  lui- 
sante ;  elle  finit  par  être  cornée,  et  ne  permet  plus  aucune 
alimentation.  L'aff'aiblissement  est  extrême.  La  fièvre  enfin 
se  maintient  le  plus  souvent  assez  mal  définie,  quelquefois 
avec  des  accès  francs.  Cependant  la  plupart  des  malades  suc- 
combent en  hypothermie.  » 

Voici  ce  que  disent  à  ce  sujet  MM.  Voillemier  et  Le 
Dentu  (2)  : 

(î  Certains  individus  affectés  dune  tuméfaction  de  la  pi'os- 
tate  sans  s'en  douter  urinent  très  fréquemment  par  petites 
quantités  ou  pai*  regorgement.  Cela  leur  suffit  et  ils  ne  s'en 
préoccupent  pas.  Cependant  leur  vessie  s'est  distendue  outre 
mesure  peu  à  peu  et  sans  douleurs  accentuées;  les  reins  sont 
gravement  compromis  par  cet  état  de  réplétion  de  la  vessie  ; 


(1)  Ann.,  t.  m,  1885,  p.  338. 

(2)  Traité  des  mal.  de»  voies  uriu.,  t.  U,  1881,  p.  112. 
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il  y  a  un  véritable  empoisonnement  par  l'urine.  Les  malades 
perdent  l'appétit;  à  la  suite  de  légers  accès  de  fièvre  répelés  et 
de  sueurs  abondantes,  ils  s'affaiblissent;  ils  végètent  insou- 
ciants et  ce  n'est  qu'à  bout  de  forces  ou  quand  ils  ont  une  ré- 
tention complète  qu'ils  viennent  réclamer  des  secours.  On  les 
sonde  et  l'on  évacue  un,  deux  ou  trois  litres  d'urine  plus  ou 
moins  altérée.  Le  catbétérisme  répété  plusieurs  fois  dans  la 
journée  ou  une  sonde  placée  à  demem'C  amène  immédiatement 
un  soulagement  marqué.  Mais,  après  un  temps  qui  varie  de 
quelques  heures  à  24  ou  48  heures,  le  malade  est  pris  d'un 
violent  accès  de  fièvre  avec  frisson;  son  corps  et  surtout  sa  face 
se  couvrent  d'une  sueur  visqueuse,  sa  langue  devient  fuligi- 
neuse; il  y  a  quelquefois  des  vomissements,  des  tremblements 
nerveux,  des  troubles  cérébraux,  et  il  succombe  rapidement 
dans  une  profonde  adynamie.  » 

Dans  un  cas  de  Ladroitte  (1),  les  choses  se  sont  passées  à  peu 
près  de  la  même  façon.  Il  s'agit  d'une  rétention  d'urine  par 
hypertrophie  de  la  prostate  chez  vm  homme  de  66  ans  qui 
avait  depuis  trois  ans  du  retard  dans  la  miction,  avec  dimi- 
nution de  la  force  du  jet,  et  depuis  une  quinzaine  de  jours 
seulement  de  la  polyurie  et  de  l'incontinence,  surtout  noc- 
turne. A  son  entrée  à  l'hôpital  Saint-Louis,  la  vessie  est  très 
dilatée  (deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic)  et  de- 
puis 48  heures  le  malade  n'a  rendu  que  quelques  gouttes 
d'urine  par  regorgement. 

Avecla  sonde  molle  en  caoutchouc  n^  12, évacuation  volon- 
tairement incomplète  de  l'urine,  qui  est  claire  (2  litres  1/2 
environ;  on  laisse  un  demi-litre). 

Le  lendemain,  deux  cathétérismes  :  4  litres  d'urine.  A  par- 
tir de  ce  jour,  cystite  avec  hématuries;  appareil  fébrile 
inquiétant.  Celui-ci  disparaît  bientôt,  mais  les  urines  devien- 
nent de  plus  en  plus  purulentes  et  blanchâtres,  à  mesure  que 
leur  quantité  quotidienne  diminue  progressivement  et  le  ma- 
lade meurt  dans  le  coUapsus  douze  jours  après  le  premier 
cathétcrisme. 


(l)BulI.  Soc.  anat.,  mars-avril,  1884. 
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Quelle  est  la  cause  de  ces  accidents  toujoui-s  les  mêmes, 
mais  à  des  degrés  différents  ?  Pourquoi  le  cathétérisme  est-il 
suivi  quelquefois  d'une  mort  si  rapide  ?  Il  est  bien  entendu 
qu'il  n'est  pas  question  ici  de  ces  cas  de  mort  subite  consécu- 
tifs à  un  cathétérisme  rapide,  pratiqué  quelquefois  debout  et 
analogues  à  ceux  qui  succèdent  à  une  ponction  d'ascite. 

a  Nous  rappellerons,  disent  MM.VoillemieretLeDentu(l), 
qu'au  premier  cathétérisme  les  urines  sortent  d'abord  claires 
ou  un  peu  louches,  puis  épaisses  et  souvent  mêlées  de  pus  et 
de  sang;  parfois  même  il  s'écoule  à  leur  suite  quelques  gouttes 
de  sang  presque  pur.  Après  deux  ou  trois  jours,  l'urine  exhale 
une  odeur  nauséabonde  ammoniacale  et  infecte.  L'écoulement 
de  sang  n'a  pas  été  déterminé  par  le  cathétérisme,  puisqu'on 
Ta  observé  dans  des  cas  où  le  passage  de  la  sonde  a  été  très 
facile.  Mais  voici  ce  qui  se  passe  alors.  La  vessie  revient  sur 
elle-même,  et  la  circulation  s'activant  dans  les  petits  vais- 
seaux de  la  muqueuse  qui  n'est  plus  comprimée  par  l'urine, 
ime  certaine  quantité  de  sang  s'en  échappe.  Il  existait  déjà 
une  inflammation  chronique  de  la  muqueuse,  puisque  les 
urines  étaient  déjà  altérées,  et  cette  activité  nouvelle  de  la  cir- 
culation la  transforme  en  une  inflammation  aigué,  dont  on 
voit  apparaître  tous  les  signes  avec  une  intensité  alarmante. 

«  Mais,  si  la  transformation  d'une  cystite  chronique  en  une 
cystite  aiguë  est,  dans  de  telles  circonstances,  un  fait  sérieux, 
cela  ne  suffit  pas  pour  expliquer  la  rapidité  de  la  mort;  il  faut 
en  chercher  la  cause  dans  des  lésions  plus  graves.  Les  reins 
sont  malades;  parmi  les  altérations  anatomiques  qu'ils  pré- 
sentent, celle  que  nous  avons  rencontrée  le  plus  souvent  est 
une  néphrite  purulente.  Quelquefois  l'inflammation  s'étend  du 
parenchyme  de  l'organe  à  l'atmosphère  cellulo-graisseuse  qui 
l'enveloppe  et  détermine  un  abcès  périnéphrétique.  Ajoutez 
encore  que  du  moment  où  l'état  fonctionnel  du  rein  est  trou- 
blé, le  malade  est  miné  par  une  intoxication  urineuse.  » 

Home  semble  avoir  surtout  incriminé  la  cystite.  Il  note  tou- 
tefois le  fait  du  passage  de  l'état  chronique  à  l'état  aigu  : 

(l)  Loc.  «it. 
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«  Dans  l'état  de  distension  de  la  vessie,  dit-il  (1),  la  membrane 
interne  n'est  pas  susceptible  du  même  degré  d'inflammation, 
ni  les  symptômes  de  la  même  intensité  que  si  elle  était  plus 
contractée;  il  est  possible  que  l'état  d'extension  des  petits 
vaisseaux  et  des  nerfs  ne  soit  pas  favorable  à  ce  travail.  » 

Comme  on  l'a  déjà  vu,  M.  le  professeur  Guyou  rattache  ces 
accidents  à  une  complication  inflammatoire  portant  soit  sur 
une  partie  seulement,  soit  à  la  fois  surtoutel'étendue  de  l'ap- 
pareil urinaire. 

Dans  les  cas  de  terminaison  fatale,il  admet  que  les  malades 
sont  emportés  tantôt  par  une  cystite  suraiguë,  tantôt  par  une 
cysto-néphrite,  tantôt  enfin  par  la  continuation  de  l'empoison- 
nement urineux,  malgré  l'absence  de  symptômes  vésicaux. 

«  Leur  rein,  ajoute-t-il  (2),  atteint  de  lésions  trop  profondes 
qu'il  était  impossible  de  mesurer  exactement  pendant  la  vie, 
mais  que  l'autopsie  démontre,  ne  leur  permet  pas  de  suppor- 
ter même  une  faible  secousse  et  ils  s'éteignent  par  l'aggrava- 
tion des  symptômes  généraux  que  détermine  brusquement  le 
moindre  surcroit  de  l'insuffisance  rénale.  » 

Quant  à  la  cause  déterminante  des  accidents  inflammatoires 
survenant  du  côté  de  la  vessie,  M.  Guyou  aussi  accuse  l'afflux 
sanguin  provoqué  du  côté  de  la  muqueuse  de  cet  organe  par 
l'évacuation  de  l'urine.  «  Vous  pouvez  même  en  avoir  la 
preuve,  dit-il,  séance  tenante,  dans  une  hématurie  par  expres- 
sion de  la  muqueuse  gorgée  de  sang.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet, 
de  voir  à  mesure  que  s'avance  l'évacuation,  le  liquide  se  tein-* 
ter  en  rose,  de  plus  en  plus  foncé  et  finir,  au  moment  de 
l'émission  des  dernières  gouttes,  par  être  du  sang  complète- 
ment pur.  Cela,  vous  le  comprenez  bien,  ne  peut  avoir  lieu 
qu'au  prix  d'une  sorte  de  traumatisme  indirect  plus  ou  moins 
violent.  C'est  la  vessie  elle-même  qui  exprime  sa  muqueuse 
comme  une  éponge  qu'on  serre  dans  la  main,  et  qui  le  fait 
avec  d'autant  plus  d'énergie  que  l'évacuation  esta  la  fois  plus 
rapide  et  plus  complète.  » 

(1)  Traité  des  mal.  de  la  prostate,  trad.  par  Marchant,  p.  30. 
^2)  Loc.  cit. 
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C'est  même  à  cette  dernière  particularité  que  le  professeur 
de  l'hôpital  Necker  est  arrivé  à  attribuer  tous  les  accidents  du 
cathétérisme  (1). 

«  C'est  l'évacuation  rapide  et  complète  d'une  vessie  depuis 
longtemps  habituée  à  la  distension  qui  doit  être  redoutée, 
c'est  le  traumatisme  qui  résulte  de  cette  évacuation  mal  diri- 
gée. Ce  qui  le  prouve,  c'est  que  l'exploration  simple  est  loin 
d'exposer  aux  mêmes  dangers.  Bien  plus,  l'évacuation  elle- 
même  peut  être  obtenue  sans  accidents,  pourvu  qu'elle  soit 
lentement  et  progressivement  conduite,  qu'elle  soit  succes- 
sive. » 

Quant  au  rôle  des  microbes  dans  les  accidents  consécutifs 
au  cathétérisme,  sans  le  considérer  comme  nul,  M.  Guyon 
ne  lui  accorde  qu'une  importance  relative  : 

«  On  a  dit  aussi  que  ces  accidents  devaient  être  imputés  à 
l'introduction  et  à  la  puUulation  des  microbes  dans  l'appareil 
urinaire;  je  me  garderai  bien  de  prétendre  qu'ils  ne  peuvent 
jouer  aucun  rôle.  Lts  conditions  qu'ils  rencontrent  dans  ce 
double  fait  de  la  vascularisation  des  parois  et  de  la  stagnation 
leur  sont  éminemment  favorables  et  c'est  certainement  chez 
les  prostatiques  que  leur  influence  est  le  plus  à  redouter.  Mais 
ce  serait  fermer  les  yeux  à  l'évidence  que  de  leur  attribuer 
tout  le  mal  et  de  méconnaître  lïnfl\xence  des  modifications 
physiques  et  physiologiques  produites  par  l'évacuation.  J'ai 
pour  ma  part  la  conviction,  et  cette  conviction  s'appuie  sur 
un  très  grand  nombre  de  faits,  que  le  cathétérisme  explora- 
teur simple,  sans  précautions  spéciales  contre  les  microbes, 
mais  régulièrement  exécuté,  est  infiniment  moins  dangereux 
que  l'évacaution  la  plus  antiseptique  si  elle  était  d'emblée 
trop  rapide  et  trop  complète.  » 

D'après  M.  Guyon,  cette  cystite  n'est  pas  seulement  dange- 
reuse par  elle-même,  elle  Test  surtout  parce  que,  grâce  aux 
voies  béantes  qui  lui  sont  ouvertes  du  côté  des  reins  par  les 
uretères  dilatés,  l'inflammation  ne  tarde  pas  à  gagner  la 
substance  rénale.  Cette  propagation  est  d'autant  plus  facile 


(1)  Anu.  (les  mal.  des  org.  urin.,  août  1886,  p.  458. 
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qu'il  existerait  chez  les  prostatiques  une  congestiou  de  tout 
Tappareil  urinaire  liée  à  des  lésions  athéromateuses  générali- 
sées (1).  Sclérose  et  congestion  seraient  la  caractéristique  la 
plus  générale  de  l'aiTection  prostatique. 

Comme  Ton  voit,  tous  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer 
placent  la  cystite  au  premier  rang  des  accidents  consécutifs 
au  cathétérisme  chez  les  prostatiques,  surtout  à  la  troisième 
période.  Us  s'accordent  également  à  reconnaître  pour  cause 
principale  de  cette  complication  la  congestion  violente  de  la 
muqueuse  vésicale  et  le  traumatisme  qui  résulte  de  l'évacua- 
tion du  réservoir  urinaire. 

Quant  au  rôle  des  microbes,  tantôt  il  n'est  même  pas  cité, 
tantôt  il  est  considéré  comme  étant  d'une  importance  secon- 
daire. Eh  bien,  nous  sommes  convaincus  qu'il  faudrait  ren- 
verser les  termes  etplacer  au  premier  plan  le  rôle  pathogénique 
des  microbes.  C'est  là  un  point  de  la  plus  haute  importance 
sur  lequel  nous  nous  proposons  de  bientôt  revenir. 

Si  les  auteurs  s'accordent  sur  les  causes  qm  déterminent  la 
cystite,  il  n'en  est  plus  ainsi  lorsqu'il  s'agit  d'expliquer  la 
mort  rapide  après  le  cathétérisme  chez  les  prostatiques  à  la 
troisième  période.  Gomme  on  vient  de  le  voir,  les  uns  pré- 
tendent que  dans  certains  cas  la  cystite  suffit;  d'autres,  au 
contraire,  pensent  qu'elle  est  insuffisante,  et  que  la  mort  est 
toujours  la  conséquence  de  lésions  rénales  graves. 

Avec  ces  derniers  nous  croyons  que  la  cystite  est,  en  effet, 
incapable  de  rendre  compte  d'une  terminaison  aussi  brusque. 
Mais,  d'un  autre  côté,  les  lésions  rénales  constatées  à  l'autop- 
sie ont  été  quelquefois  presque  nulles,  exemple  l'observation 
de  Ladroitte  communiquée  à  la  Société  anatomique  (2)  : 

(c  Uretères,  bassinets  et  calices  dilatés  et  recouverts  d'une 
légère  couche  purulente.  Reins  un  peu  congestionnés.  » 

Nous  croyons  que  l'on  doit  chercher  la  cause  de  la  mort 
dans  un  état  infectieux  dû  à  la  pénétration  de  microbes  dans 
le  torrent  circulatoire  au  niveau  de  l'appareil  urinaire.  Les 


(1)  Launois.  Thèse  de  Paris.  18S3. 
(Z)  Loc.  cit. 
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symptômes  généraxix  que  présentent  les  malades  sont  en  effet 
ceux  d'un  état  infectieux. 

D'un  autre  côté,  on  sait  aujourd'hui  que  chez  eux  l'urine 
intra-vésicale,  surtout  lorsqu'elle  est  ammoniacale,  fourmille 
de  microbes  dont  le  mode  de  pénétration  est  encore  entouré 
d'obscurité.  Il  est  certain  que  la  sonde  doit  souvent  leur  servir 
de  véhicule;  mais  il  est  possible  aussi  qu'à  la  faveur  de  l'alté- 
ration de  l'urine,  ils  pénètrent  eux-mêmes,  au  moins  certains 
d'entre  eux,  de  Turèthre  dans  la  vessie  (1). 

L'influence  fâcheuse  de  l'évacuation  rapide  et  complète  de 
la  vessie  se  comprend  aisément.  On  sait  en  effet  qu'elle  a  pour 
conséquence  une  hémorrhagie  plus  ou  moins  abondante, 
c'est-à-dire  la  rupture  de  vaisseaux  assez  volumineux.  Or,  ce 
sont  là  de  larges  portes  ouvertes  à  la  pénétration  des  micro- 
organismes dans  le  système  circulatoire,  et  cette  pénétration 
se  fait  d'autant  plus  facilement  que  la  vessie,  ainsi  qu'on  l'a 
fait  remarquer,  exprime  alors  sa  muqueuse  comme  une  éponge 
qu'on  serre  dans  la  main.  Elle  applique  ainsi  avec  force  les 
vaisseaux  sanguins  déchirés  sur  la  masse  microbienne.  Les 
dernières  parties  qui  restent  dans  la  vessie  sont  en  effet  com- 
posées presque  uniquement  d'un  liquide  épais  et  parulent. 

11  est  à  remarquer  que  dans  les  cas  de  mort  tous  les  auteurs 
insistent  sur  ce  fait  d'une  hématurie  plus  ou  moins  abondante 
à  la  fin  de  l'évacuation  du  réservoir  de  l'urine. 

Quant  aux  lésions  inflammatoires  de  l'appareil  urinaire,  du 
rein  surtout,  il  est  incontestable  qu'elles  ont  leur  importance, 
mais  celle-ci  est  secondaire.  Nous  avons  du  reste  tout  lieu 
de  croire  que  la  néphrite  aigué  qui  précède  fréquemment  la 
terminaison  fatale  est  une  néphrite  infectieuse. 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  moyens  auxquels  on  doit 
avoir  recom*s  pour  éviter  les  accidents  dont  nous  venons  de 
parler. 

MAL  Voillemier  et  LeDentu  conseillent,  après  avoir  vidé  la 
vessie,  d'y  faire  des  injections  émollientes,  aromatiques  ou 


(1)  Nouv.  Dieu  méd.  etchir.  prat.,  t.  XXXVIÏ,  p.  528. 
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légèrement  caustiques  suivant  les  indications,  et  de  combattre 
Tadynamie  par  des  toniques  énergiques . 

«  Ce  traitement,  conduit  activement  pourra  réussir,  ajoutent- 
ils,  si  le  malade  n'est  pas  trop  vieux,  si  ses  forces  ne  sont  pas 
trop  épuisées  et  si  la  rétention  n*est  pas  trop  ancienne.  » 

Comme  Ton  voit,  ces  auteurs  n'ont  qu'une  médiocre  con- 
fiance dans  le  traitement  qu'ils  préconisent.  Ils  le  conseillent 
cependant  dans  tous  les  cas,  «  parce  qu'il  est  impossible  de 
savoir  pendant  la  vie  combien  sont  profondes  les  lésions  des 
reins  et  jusqu'à  quel  degré  est  arrivée  l'intoxication  urineuse; 
aussi  le  chirurgien  doit-il  agir  comme  s'il  restait  encore 
quelque  chance  de  salut.  » 

M.  Guy  on  conseille  une  évacuation  lente,  méthodiquement 
successive  et  antiseptique,  et  lorsqu'il  n'y  a  pas  ui^ence 
absolue  à  procéder  immédiatement  à  cette  évacuation,  il 
recommande  d'habituer  l'urèthre  à  subir  le  contact  des  instru- 
ments. On  doit,  suivant  lui,  consacrer  quelques  séances,  à 
deux  ou  trois  jours  d'intervalle,  à  introduire  des  bougies  que 
Ton  retirera  aussitôt,  absolument  comme  s'il  s'agissait  d'un 
rétrécissement  à  dilater. 

Il  insiste  sur  la  lenteur  avec  laquelle  on  doit  procéder  à 
l'évacuation  :  choisir  une  sonde  n"  15  ou  16  au  maximum,  et 
ralentir  même  l'issue  de  l'urine  en  l'interrompant  de  temps 
en  temps  avec  le  doigt. 

Lors  des  premiers  cathétérismes,  il  conseille  de  ne  retirer 
qu'une  assez  faible  quantité  d'urine  et  de  prendre  pour  crité- 
rium d'arrêter  l'écoulement  dès  que  la  tension  de  la  vessie 
cesse  de  donner  lieu  à  un  véritable  jet  (1). 

«  Imitant  ainsi,  dit-il,  la  marche  de  la  maladie,  qui  est 
lentement  progressive,  vous  habituerez  peu  à  peu  la  vessie, 
qui  s'est  insensiblement  distendue,  à  revenir  insensiblement 
à  ses  dimensions  normales.  Les  jours  suivants  vous  retirerez 
chaque  fois  un  peu  plus  de  liquide  et  vous  n'arriverez  à  vider 
complètement  la  vessie  qu'au  bout  d'un  certain  temps,  sou- 
vent de  plusieurs  jours.  » 

(1)  Annales  fies  mal.  des  org.  urin.,  1885,  p.  336. 
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Que  faut-il  entendre  par  <  évacuation  antiseptique  ?  » 
D'après  Tuffler  (1),  «  vider   antiseptiquement  la  vessie, 
c'est-à-dire  remplacer  le  quart  du  liquide  enlevé  par  une 
solution  boriquée  à  4  0/0  afin  d'empêcher  la  fermentation 
intra-vésicale.  » 

Les  précautions  que  nous  venons  d'indiquer  inspirent-elles 
à  M.  Guyon  une  confiance  absolue?  Il  parait  que  non,  puis- 
qu'il refuse  le  cathétérisme  à  certains  prostatiques  à  la  troi- 
sième période.  Voyez  en  effet  ce  qu'il  dit  à  propos  du  malade 
dont  il  est  question  plus  haut  : 

c  A  l'heure  actuelle,  cet  homme  est  pâle,  faible,  amaigri. 
L'inappétence  est  très  marquée,  la  langue  sèche,  la  soif  habi- 
tuelle. L'état  général  est,  en  un  mot,  profondément  altéré. 
Quant  à  la  vessie,  elle  est  distendue  et  forme  au-dessus  des 
pubis  une  saillie  très  facilement  appréciable.  Dans  ces  con- 
ditions, si  on  voulait  le  soumettre  au  cathétérisme,  on  justi- 
fierait encore>  sans  aucun  doute,  le  conseil  donné  par  le  méde- 
cin. On  ne  tarderait  pas,  en  raison  du  mauvais  état  général,  à 
voir  éclater  de  graves  accidents  qui  amèneraient,  probable- 
ment en  très  peu  de  temps,  la  terminaison  fatale.  Faute  d'avoir 
été  sondé  convenablement,  en  temps  opportun,  cet  homme  se 
trouve  aujourd'hui  réduit  à  cette  triste  extrémité  d'être,  en 
quelque  sorte,  abandonné  à  lui-même.  » 
Et  plus  loin,  discutant  la  question  de  l'intervention  : 
u  Pour  ma  part,  j'ai  adopté  le  parti  de  rester  dans  une  expec- 
tation  prudente  toutes  les  fois  qu'une  alimentation  réparatrice 
ne  peut  être  supportée  et  que  les  toniques  de  toute  sorte 
n'amènent  pas  une  amélioration  rapide. 

«  C'est,  je  crois,  du  côté  des  voies  digestives  que  l'on  peut 
trouver  le  critérium  nécessaire.  Lorsqu'elles  sont  trop  profon- 
dément atteintes  et  surtout  lorsque  toutes  les  ressources  du 
traitement  tonique  le  plus  varié  restent  sans  effets,  j'estime 
qu'il  vaut  mieux  ne  pas  intervenir. 

«  Avant  de  prendre  une  détermination  à  l'égard  du  cathété- 
risme, je  mets  donc  les  malades  en  observation,  et  je  les  pré- 
pare en  quelque  sorte  au  traitement  chirurgical. 

(1)  Th.  Paris,  1885. 
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«  Si  la  préparation  est  stérile,  si  le  malade,  loin  de  réagir, 
va  toujours  s'affaiblissant,  il  est  au  moins  inutile  d'engagei 
une  partie  pei-due  d'avance.  » 

Revenant  sur  ce  sujet  dans  ses  remarquables  leçons  sur  les 
cystites  (1),  M.  le  professeur  Guyon  dit  : 

«  Au  point  de  vue  de  l'intervention,  l'excès  de  la  distension 
doit  certainement  vous  imposer  des  précautions  toutes  parti- 
culières, mais  vous  avez  bien  plus  encore  à  vous  préoccuper 
de  l'état  général,  surtout  des  fonctions  digestives.  Une  séche- 
resse marquée  de  la  langue,  une  inappétence  complète,  une 
soif  vive  et  continuelle  avec  polyurie,  un  amaigrissement 
notable,  une  teinte  jaune  terreuse  des  téguments,  enfin  des 
nausées  ou  vomissements  doivent  être  pour  vous  autant  d'in- 
dices de  la  plus  haute  importance.  La  réunion  de  plusieurs 
d'entre  eux  vous  imposerait  l'abstention  provisoire  ou  défini- 
tive de  tout  traitement  chirui^gical.  w 

Plus  loin,  il  est  un  peu  moins  affirmatif  : 

«  Si  la  cystite  est  survenue  spontanément  et  avant  tout 
cathétérisme,  et  si  la  gravité  des  symptômes  généraux  est  déjà 
très  prononcée,  on  peut  se  demander  s'il  n'est  pas  plus  sage 
de  renoncer  à  une  intervention  directe  désormais  trop  tardive 
et  n'offrant  plus  au  malade  qu'un  très  petit  nombre  de  chances 
favorables. 

«  Il  ne  faut  cependant  pas  se  dissimuler  qu'on  n'a  pas 
grand'chose  à  perdre  à  intervenir,  car  la  phlegmasie,  une  fois 
née  dans  ces  conditions,  ne  peut  manquer  de  s'étendre  et  crée 
un  immense  danger.  Abandonnée  à  elle-même,  elle  aboutit 
presque  sûrement  à  la  terminaison  fatale.  L'évacuation,  à  la 
condition  expresse  d'être  méthodiquement  successive,  et  anti- 
septique, est  encore  le  moyen  le  plus  sûr  de  la  diminuer  et 
peut- être  d'en  triompher.  » 

En  résumé,  évacuation  complète  de  la  vessie,  suivie  de 
lavages  ;  intervention  chez  tous  les  malades,  telle  est  la  con- 
duite à  tenir  suivant  MM.  Voillemier  et  Le  Dentu. 

Au  contraire,  évacuation  lente,  successive,  sans  lavages, 

(1)  Adu.  des  mal.  des  org.  urin.,  août  1886»  p.  465. 
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avec  des  précautions  antiseptiques;  abstention  de  tout  cathé- 
térisme  dans  les  cas  les  plus  graves,  tels  sont  les  conseils 
donnés  par  M.  Guy  on. 

Nous  croyons  qu'il  y  a  avantage  à  combiner  les  deux  modes 
de  traitement  ;  mais  ce  qu'il  faut  surtout,  ce  qui  doit  être  le 
point  capital,  ce  qui  assurera  la  réussite  dans  les  cas  extrê- 
mement graves,  c*est  de  faire  une  antisepsie  rigoureuse.  On  a 
vu  que  dans  les  cas  d'altération  de  l'urine  les  microbes  pul- 
lulaient dans  le  canal  de  Turèthre,  Or,  on  aura  beau  se  servir 
d'une  sonde  parfaitement  aseptique,  on  risquera  toujours  de 
porter  des  microorganismes  de  Turèthre  dans  la  vessie.  Il  faut 
imiter  ici  la  pratique  des  accouchements.  Quand  on  a  uu 
utérus  à  désinfecter,  que  fait*on  ?  On  commence  par  nettoyer 
la  vulve,  puis  le  vagin,  et  ce  n'est  qu'après  avoir  fait  l'anti- 
«   septie  de  ces  pai*ties  que  l'on  porte  la  canule  dans  la  cavité 
utérine.  Enfin,  après  avoir  nettoyé  cette  cavité,  ou  fait  de 
nouveau  un  lavage  du  vagin,  puis  de  la  vulve.  Eh  bien,  pour 
pratiquer  une  évacuation  antiseptique  de  la  vessie  chez  un 
prostatique  au  troisième  degré,  qui  a  toiyours  ou  à  peu  près 
du  pus  dans  l'urine,  il  faut  suivre  un  procédé  analoguo.  Il 
faut,  en  effet,  commencer  par  faire  l'antisepsie  du  canal  de 
Turèthre,  et  c'est  chose  bien  facile  aujourd'hui  avec  le  petit 
instrument  que  nous  avons  décrit  à  propos  du  traitement  de 
la  cystite  blennorrhagique  par  le  lavage  de  la  vessie  sans 
sonde  (1).  Il  suf&t  de  porter  la  boule  dans  le  cul-de-sac  du 
bulbe  et  de  faire  passer,  pendant  quelques  minutes»  une  solu- 
tion saturée  d'acide  borique.  Cela  fait,  on  prend  une  sonde 
parfaitement  aseptique  et  Ton  pénètre  dans  la  vessie.  Nous 
croyons  qu'il  est  bon  de  ne  pas  se  servir  d'une  sonde  n*"  18 
comme   on   Ta    conseillé   quelquefois  (2),   mais  bien  d'un 
n**  15  ou  16  ou  même  au-dessous  (Guyon).  Avec  le  professeur 
de  l'hôpital  Necker,  nous  admettons,  en  effet,  qu'on  a  plus  de 
chance  d'éviter  l'hématurie  en  pratiquant  une  évacuation 
lente.  Pour  la  même  raison  nous  admettons  aussi  que  Ton 

(1)  Arch.  géa.  de  méd.,  mai  1887. 

(2)  Terrillon.  Gaz.  defl  h6p.,  1884,  n^  50. 
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doit  interrompre  Tévacuation  dès  que  Ton  cesse  d'avoir  un 
véritable  jet  ou  bien  lorsqu'on  a  déjà  retiré  une  certaine 
quantité  d'urine.  On  injecte  alors  une  solution  boriquée  en 
quantité  d'autant  plus  considérable  que  la  vessie  était  plus 
distendue  avant  le  cathétérisme.  Nous  croyons  cependant  qu'il 
n'y  a  pas  grand  avantage  à  dépasser  200  grammes.  Seulement, 
au  lieu  de  retirer  la  sonde  une  fois  cette  injection  faite,  on 
laissera  sortir  ce  mélange  d'eau  boriquée  et  d'urine  et  Ton 
sera  tout  surpris  de  voir  qu'il  renferme  une  quantité  plus  ou 
moins  considérable  de  pus.  On  recommencera  de  nouveau  et 
ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  qu'il  s'écoule  un  liquide  clair.  On 
injectera  une  dernière  fois  de  l'eau  boriquée  et  l'on  retirera 
la  sonde. 

Nous  croyons  devoir  insister  sur  la  façon  dont  on  doit  faire 
ces  injections  intra-vésicales.  Nous  rejetons  d'une  façon 
absolue  l'usage  de  la  seringue  ou  de  toute  poire  en  caouchouc» 
parce  que  l'on  ne  sait  pas  ainsi  ce  que  l'on  fait  ;  on  ignore 
complètement  quelle  force  on  emploie.  On  devra  se  servir  de 
l'appareil  que  nous  avons  décrit  pour  le  lavage  de  la  vessie 
sans  sonde  (1),  muni  de  la  canule  n»  1.  On  introduira  l'extré- 
mité de  cette  canule  dans  la  sonde  et  il  suffira  d'ouvrir  le 
robinet  pour  faire  pénétrer  le  liquide  dans  la  vessie. 

Il  serait  facile  de  démontrer  qu'en  agissant  ainsi  la  pression 
au  niveau  de  l'orifice  de  la  sonde  situé  sur  les  parties  laté- 
rales ne  diffère  pas  sensiblement  dé  celle  qu'on  aui*ait  si  l'ori- 
fice était  placé  à  son  extrémité.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur 
les  calculs  qui  donnent  la  valeur  de  cette  pression»  il  suffit 
de  considérer  la  surface  de  l'orifice  et  de  la  comparer  à  celle 
de  nos  canules  pour  en  avoir  une  idée  approximative  et  pour 
s'assurer  que  cette  pression  est  faible.  D'un  autre  côté,  avec 
la  canule  n"  1,  on  a  un  écoulement  très  lent.  Pression  faible  c 
lenteur  de  V écoulement,  telles  sont  les  conditions  indispen- 
sables pour  ne  pas  déterminer  la  rupture  des  vaisseaux  athé- 
romateux  de  la  muqueuse  vésicale  si  friable  chez  les  prosta- 
tiques à  la  troisième  période. 

(1)  Arcli.  gén,  Ja  méd.,  man  1887. 
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Après  avoir  fait  le  lavage  de  la  vessie  comme  nous  venons 
de  le  dire,  lentement,  avec  une  pression  faible,  et  sans  jamais 
pratiquer  une  évacuation  complète  ;  après  avoir  laissé  dans 
cette  cavité  une  certaine  quantité  d'eau  boriquée  tiède  et 
retiré  la  sonde,  on  terminera  en  faisant  un  dernier  lavage  de 
Turèthre. 

Tel  est  le  procédé  qui  nous  a  donné  le  remarquable  succès 
qu'il  nous  reste  maintenant  à  faire  connaître. 

Observation.—  Pet...,  Jacques,  74  ans,  plombier,  entre  le  7  janvier 
1887,  à  rhôpiUl  de  la  Pitié,  salle  Rostan,  n»  3. 

Bonno  santé  jusqu'en  1886;  depuis  longtemps  déjà  cependant  le 
malade  était  obligé  de  se  lever  plusieurs  fois  la  nuit  pour  uriner,  il  y 
avait  un  retard  delà  miction  et  une  diminution  notable  dans  la  force 
de  projection  du  jet  d'urine.  Depuis  un  an  environ,  les  besoins  d'u- 
riner étaient  également  fréquents  le  jour;  la  quantité  d'urine  des 
24  heures  dépassait  sensiblement  la  normale  et  le  liquide  était  déjà 
un  peu  trouble. 

Vers  le  mois  d'octobre  1886,  les  besoins  d'uriner  étaient  tellement 
impérieux  qu^il  arrivait  souvent  au  malade  d*uriner  dans  son  pan- 
talon. 

Au  mois  de  novembre  il  est  pris  de  rétention  complète  et  entre  à 
l'Hôtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Richet.  On  le  sonda 
facilement  et  on  lui  fait  quelques  lavages  de  la  vessie,  qui  sont  asses 
douloureux.  Vers  le  huitième  ou  le  dixième  jour  il  survient  une 
hématurie  abondante  après  le  cathétérisme.  On  cesse  de  sonder  le 
malade,  qui,  pendant  huit  jours,  continue  à  uriner  du  sang  en  assez 
grande  quantité. 

Quinze  jours  après  la  première  hématurie,  on  pratique  une  seule 
fois  le  cathétérisme  et  l'on  retire  environ  un  verre  d'urine.  À  partir  de 
ce  moment,  on  ne  sonde  plus  le  malade,  bien  qu'il  éprouve  une 
grande  difûcuUô  pour  uriner,  et  huit  jours  plus  tard  on  lui  signe  sa 
sortie.  Il  est  à  noter  que  ses  urines  contenaient  toujours  du  pus. 

Rentré  chez  lui,  son  état  continue  à  s*aggraver,  la  polyurie  aug- 
mente rapidement  ainsi  que  la  difficulté  des  mictions,  et  au  bout  de 
i5  jours  ses  jambes  commencent  à  enOer.  C'est  au  bout  d^un  mois 
environ,  le  7  janvier,  quMl  rentre  dans  le  service  de  M.  Hutinel. 

A  son  entrée  le  malade  présente  le  tableau  complet  de  l'asystoHe  ; 
les  membres  înfirieurs  sont  très  œdématiés,  Fascite est  considérable» 
Pas  d'œdème  de  la  face  ni  des  membres  supérieurs.  Pas  de  souffle  au 
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cœur  :  athérome.  Le  toucher  rectal  permet  de  constater  une  hyper- 
trophie notable  de  la  prostate. 

Pendant  trois  semaines  environ  le  malade  rend  tous  les  jours  dix  à 
onze  litres  d'une  urine,  claire  d'abord,  puis  trouble,  d'aspect  blanc 
grisâtre,  laissant  déposer  au  fond  du  bocal  une  assezgrande  quantité 
de  pus  :  Albumine  en  rapport  avec  le  dépôt  purulent.  Pas  de  sucre. 

Au  bout  de  quelques  jours,  on  peut  reconnaître,  grâce  à  une  dimi- 
nution considérable  de  l'ascite,  que  la  vessio  est  distendue  et  forme 
une  saillie  très  appréciable  au-dessus  du  pubis. 

Le  malade  éprouve  beaucoup  de  difficulté  pour  uriner. 

Lait,  café,  tood,  quinquina. 

Un  mois  environ  après  son  entrée,  les  phénomènes  asystoliques 
avaient  à  peu  près  disparu;  le  malade  pouvait  se  lever  et  l'appétit 
était  meilleur,  mais  les  urines  présentaient  les  mêmes  caractères  et 
étaient  toujours  abondantes  {7  kS  litres  par  jour). 

Le  malade  se  maintient  ainsi  pendant  quelques  jours  puis  Tétat 
général  s'aggrave  sans  toutefois  qu'il  se  manifeste  de  nouveaux 
symptômes  asystoliques  :  la  langue  devient  sèche,  la  soif  vive  et 
continuelle,  l'inappétence  presque  complète,  puis  il  survient  du  dé- 
lire, de  l'agitation  et  une  dyspnée  assez  intense.  La  polyurie  persiste 
et  bientôt  apparaît  de  Tincontinence  d'urine,  d'abord  nocturne,  puis 
continue.  Lt  12  février  l'état  général  est  déjà  très  mauvais. 

4  mars.  Nous  voyons  le  malade  pour  la  première  fois.  Son  état  est 
extrêmement  grave  :  il  existe  une  dyspnée  excessive,  de  gros  râles 
trachéaux,  qui  rendent  la  respiration  bruyante,  du  délire,  de  l'agita- 
tion, un  tremblement  nerveux  ;  la  langue,  rouge  et  luisante  sur  les 
bords,  est  recouverte  de  fuliginosités  sur  la  partie  médiane  ;  l'inap- 
pétence est  complète,  la  soif,  vive  et  continuelle:  à  chaque  instant 
le  malade  cherchée  s'emparer  de  n'importe  quel  liquide  qui  se 
trouve  placé  près  de  lui  ;  il  existe  une  teinte  jaunâtre  des  téguments, 
l'amaigrissement  est  considérable.  La  vessie  forme  au-dessus  du 
pubis  une  saillie  très-appréciable.  Il  existe  une  incontinence  d'urine 
continue. 

A  l'auscultation  on  ne  trouve  que  quelques  râles  sonores  dissémi- 
nés dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons  en  arrière  et  quelques 
râles  sous-crépitants  fins  aux  deux  bases. 

Il  n'y  a  pas  d'œdème.  On  ne  trouve  pas  de  souffle  au  cœur.  La 
température  est  à  37°. 

Avec  l'aide  de  notre  collègue  et  ami  Méry,  nous  procédons  à  l'éva- 
cuation de  la  vessie  après  avoir  préalablenfent  fait  le  lavage  de 
l'urèthre  antérieur.  Il  est  5  heures  du  soir. 


À 


108  MBM0IBS8  oaïaiNAux. 

Une  sonde  molle  n"  16,  parfaitement  aseptique,  est  très  facilement 
introduite  dans  la  vessie.  Il  s'écoule  une  urine  claire  un  peu  foncée. 
On  interrompt  le  jet  de  temps  en  temps  et  aussitôt  qu'il  faiblit  on 
cesse  Tévacuation.  Il  ne  s'est  pas  encore  écoulé  de  pus  à  ce  moment- 
là,  l'urine  est  restée  claire  ;  la  quantité  retirée  est  de  800  grammes 
environ.  Au  moyen  de  l'appareil  pour  lavage  de  la  vessie  sans  sonde 
muni  de  la  canule  n"  1,  nous  introduisons  200  grammes  d'une  solution 
saturée  d'acide  borique  à  38»  dans  la  cavité  vésicale,  puis  nous  lais- 
sons s'écouler  ce  mélange  d'urine  et  d'eau  boriquée.  On  voit  alors 
que  le  liquide  qui  s'écoule  est  trouble  et  est  bientôt  très  épais.  On 
cesse  de  nouveau  l'évacuation  pour  introduire  200  grammes  de  so- 
lution boriquée  et  ainsi  de  suite.  On  fait  passer  ainsi  1500  grammes 
de  ce  liquide.  A  la  fin  il  revient  clair;  on  en  laisse  150  grammes  en- 
viron dans  la  vessie.  On  fait  un  second  lavage  de  Turèthre 

Le  5.  La  nuit  a  été  beaucoup  plus  calme  :  un  cathétérisme  le 
matin  et  un  autre  le  soir. 

Le  6.  La  dyspnée  est  très  légère,  encore  un  peu  de  délire.  La  soif 
est  moins  vive.  Ee  malade  ne  prend  que  du  lait,  il  le  boit  avec 
plaisir.  Deux  calhétérismes  ;  il  suffit  d'un  litre  d'eau  boriquée  pour 
nettoyer  la  vessie. 

Le  7.  Le  malade  n'a  plus  le  délire  ni  de  dyspnée  :  il  peut  nous 
raconter  les  accidents  qu'il  a  eus  lorsqu'on  l'a  sondé  à  l'Hôtel  Dieu. 
Il  n'a  plus  d'incontinence,  il  peut  uriner,  mais  assez  difficilement. 
Nous  vidons  complètement  la  vessie  après  la  miction  et  nous  reti- 
rons 500  grammes  d'urine  environ.  La  vessie  ne  se  vide  tout  à  fait 
qu'en  3  fois  au  fur  et  à  mesure  que  Tœil  de  l'instrument  se  rapproche 
du  col.  Le  malade  éprouve  une  légère  douleur  à  la  fin  de  cette  éva- 
cuation; un  pus  épais  s'écoule  en  dernier  lieu.  Il  suffit  de  800  gram- 
mes d'eau  boriquée  pour  nettoyer  la  vessie,  on  en  laisse  150  grammes 
à  la  fin.  Deux  cathétérismes. 

Le  8.  Le  mieux  continue;  la  langue  est  humide,  la  malade  prend  du 
lait,  du  bouillon,  des  potages.  Deux  cathétérismes  ;  le  pus  continue 
à  diminuer.  Il  n'y  a  plus  de  douleur  à  la  fin  de  l'évacuation. 

Le  11.  Le  malade  va  très  bien;  il  a  pu  marcher  un  pou.  Il  n'a 
presque  plus  soif;  l'appétit  est  bien  meilleur,  il  urine  assez  facilement, 
mais  il  re^te  toujours  350  grammes  d'urine  environ  après  la  miciiou. 
Le  pus  a  notablement  diminué.  Même  traitement. 

Le  13.  Le  malade  se  promène  un  peu  dans  la  salle.  Il  urine  encore 
2  litres  et  demi  dans  les  24  heures  ;  il  y  a  peu  de  pus  au  fond  du 
bocal,  mais  le  liquide  reste  toujours  légèrement  trouble.  La  miction 
est  plus  facile. 
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Le  15.  Nous  cessons  de  noua  occaper  da  malade*  Cest  désormais 
UD  prostatique  au  deuxième  degrà  <|u*il  suffit  de  souder  autant  de  fois 
que  rdzige  l*ôtat  de  sa  vessie. 

Voilà  donc  un  prostatique  de  74  ans  arrivé  à  la  troisième 
période  et  dont  Tétat  général  était  tellement  grave  que  Ton  se 
demandait,  le  jour  où  nous  avons  commencé  le  traitement, 
s'il  passerait  la  nuit  ;  nous  pratiquons  le  cathétérîsme  suc- 
cessif et  rigoureusement  antiseptique,  et  au  bout  de  peu  do 
jours  le  malade  est  en  état  de  se  lever.  C'est  une  véritable 
résurrection.  Au  lieu  de  voir  la  cystite  s'aggraver,  comme 
c*est  ordinairement  la  règle,  on  voit,  au  cx>ntrairt\  le  pus 
diminuer  de  plus  en  plus.  Malgré  la  fragilité  des  vaisseaux 
de  la  muqueuse  vésicale,  démontrée  par  les  abondantes  hé- 
morrhagies  qu'eut  le  malade  Tan  dernier^  à  THôtel-Dieu.  nous 
n'avons  pas  eu  le  moindre  éc.:ule:2ient  sanguin. 

C'est  là,  croyons-noofi.  m»  justification  éclatante  de  Topi- 
nion  que  nous  avons  émiàe  au  début  de  ce  travail,  à  savoir 
que  l'on  doit  toujours  pratiquer  le  cathélérisme  chez  les  pros- 
tatiques à  la  troisième  période,  quel  que  soit  leur  état  i^ônoral, 
à  condition  de  prendre  les  précautions  antiseptiques  les  plus 
rigoureuses.  Quand  l'état  général  est  grave,  abandonner  à  eux- 
mêmes  ces  malheureux  malades,  c  est  les  vouer  à  une  mort 
certaine  et  rapide.  Que  Ton  suive  donc  le  procédé  antiseptique 
que  nous  venons  de  décrire  et  Ton  ne  tardera  pas  à  enregis- 
trer de  nouveaux  succès. 

Nous  croyons  savoir,  du  reste,  que  M.  le  professeur  Guyon 
conseille  aujourd'hui  de  toujours  intervenir,  mais  en  prenant 
certaines  précautions  antiseptiques  que  nous  ignorons. 

Si,  malgré  toutes  les  précautions  que  nous  avons  indiquées, 
il  survenait  une  hématurie,  nous  croyons  qu'il  ne  faudrait 
pas  pour  cela  retirer  la  sonde  sans  faire  de  lavages  ;  il  faudrait, 
au  contraire,  nettoyer  la  vessie  avec  encore  plus  de  soin  et  la 
débarrasser  le  plus  complètement  possible  des  microbes  qu'elle 
renferme*  11  faudrait  aussi,  à  notre  avis,  faire  plusieurs 
lavages  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Chez  les  prostatiques  à  la  deuxième  période,  on  sait  que  les 
premiers  cathétérismes  sont  à  peu  près  constamment  suivis 
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d'une  cystite  aiguë.  Eh  bien,  nous  sommes  persuadé  qu'on 
pourrait  éviter  cet  accident  en  suivant  le  procédé  antiseptique 
que  nous  conseillons  pour  la  troisième  période.  Au  bout  de 
quelques  jours  il  suffirait  d'apprendre  au  malade  à  se  servir 
d'une  sonde  aseptique. 

Chez  les  prostatiques  à  la  première  période,  nous  admettons 
avec  la  majorité  des  auteurs  que  Ton  ne  doit  pas  pratiquer  le 
cathétérisme.  Mais  nous  nous  demandons  si  ces  malades  ne 
seraient  pas  soulagés  par  des  lavages  de  la  vessie  sans  sonde 
avec  de  l'eau  boriquée  tiède.  Chez  les  malades  à  la  première 
période  atteints  de  cystite,  il  n'y  a  pas  d'hésitation,  c'est  le 
meilleur  moyen,  croyons-nous,  de  faire  rapidement  dispa- 
raître cette  redoutable  complication. 

REVUE  CRITIQUE 


L'ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  AUX   ÉTATS-UNIS 
Par  le  docteur  DE  VALCOURT  (de  Cannes). 

u  L'Amérique  est  le  pays  des  contrastes  ».  Rien  n'est  plus 
vrai  que  cet  adage,  et  cela  à  tous  les  points  de  vue.  Dans  cette 
vaste  contrée  les  premiers  habitants  européens  ont,  pour  la 
plupart,  été  des  émigrés  pour  cause  de  religion  :  puritains 
écossais  en  Massachusetls,  quakers  anglais  en  Pensylvanie, 
huguenots  français  sur  les  rives  du  Mississipi,  gueux  des  Pays- 
Bas  et  catholiques  irlandais  sur  les  rives  de  THudson  ;  tous 
ces  émigrés  d'origines  si  diverses  ont  formé  un  peuple  doué 
d'une  puissance,  d'une  énergie  singulière. 

Tandis  que  les  autres  colonies  employaient  toutes  leurs  forces 
vives  dans  le  développement  matériel  de  leur  nouvelle  patrie, 
les  Américains  du  Nord  ayant  à  leur  tête  des  hommes  émi- 
nents  :  (les  Penn,  les  Washington,  les  Franklin,  les  Jefferson), 
ont  su  assurer  non  seulement  l'indépendance,  mais  aussi  la 
constitution  politique  de  cette  naissante  et  vaste  confédération 
en  même  temps  que  la  diffusion  de  l'instruction  publique  et 
qu'une  première  organisation  de  l'enseignement  supérieur. 
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La  Société  médicale  de  New-Jersey,  date  de  1776;  et  TUniver- 
sité  de  Harvard,  près  de  Boston,  fut  fondée  sur  le  modôle  de 
celles  de  Cambridge  et  d'Oxford  dès  l'an  1782;  nous  revien- 
drons plus  loin  sur  l'organisation  de  ce  puissant  centre  de 
l'instruction  supérieure. 

Les  États-Unis,  après  un  siècle,  possèdent  ainsi  des  hôpi- 
taux, des  musées,  des  bibliothèques,  des  écoles  et  des  Univer- 
sités tels  qu'il  en  existe  fort  peu  dans  notre  vieille  Europe. 

Loin  de  ma  pensée  de  prétendre  que  tout  est  pour  le  mieux  ; 
dans  cette  exubérance  de  la  première  jeunesse,  il  y  a  bien  des 
écarts  et  des  manquements  :  avant  de  signaler,  en  ce  qui 
concerne  la  médecine,  les  Universités  et  institutions  réellement 
sérieuses,  examinons  en  quoi  l'excès  de  la  liberté  a  été  nui- 
sible» et  quels  sont  les  maux  contre  lesquels  les  Américains 
entrent  décidément  en  lutte  dans  le  but  de  rejeter  les  charla« 
tans  et  de  donner  à  la  profession  médicale  la  place  légitime 
qu'elle  doit  occuper  comme  régulateur  de  l'hygiène  et  de  la 
santé  publique. 

A  partir  de  la  période  où  le  flot  d'émigration  irlandaise  et 
allemande  a  envahi  le  Nouveau-Monde,  peuplant  rapidement 
les  immenses  territoires  du  Par- West,  les  écoles  de  médecine 
ont  commencé  à  s'installer,  sans  aucun  contrôle  des  États, 
partout  où  il  a  plu  à  quelques  individus  plus  ou  moins  quali- 
fiés de  s'intituler  <'  professeurs  »,  et  de  déclarer  que  moyennant 
finances,  les  élèves  suivant  ou  ne  suivant  pas  de  cours, 
obtiendraient  d'eux,  avec  ou  sans  examens,  un  diplôme  de 
docteur  en  médecine  sur  beau  papier  et  en  latin. 

Le  State  Board  of  Health  de  l'Etat  d'Illinois  a  publié  un 
aperçu  fort  intéressant  sur  l'enseignement  médical  depuis  la 
fondation  des  Etats-Unis;  voici  quelques-unsdes  renseignements 
qu'il  nous  fournit.  A  partir  de  Tannée  1765,  on  a  créé  en  Amé- 
rique 234  écoles  de  médecine,  dont  les  noms  sont  aussi  variés 
que  la  qualité. 

De  cette  nombreuse  pléiade  106  ont  déjà  disparu,  parmi  les- 
quelles il  faut  noter:  54  écoles  «régulières»  c'est-à-dire  donnant 
un  enseignement  réputé  suffisant,  7  homœopathiques,  12  éclec- 
tiqueSi  et  6  «  physio-médicales». 
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Aujourd'hui  on  admet  encore  à  côté  de  99  écoles  régu- 
lières, la  collation  des  grades  conférée  par  13  écoles  homcBO- 
pathiques,  12  écoles  dites  «éclectiques  »  et  4 écoles  dites  «  phy- 
sio-médicales  ».  Pour  compléter  cette.liste,  n'oublions  pas  de 
dire  que  sur  18  écoles  considérées  comme  «  frauduleuses  », 
une  seule  subsiste  encore,  nommée  Boston  Bellevue,  ExceUior 
Médical  Collège,  laquelle  vend  ses  diplômes  moyennant  50  dol- 
lars avec  remise  de  25  dollars  à  celui  qui  découvre  un  amateur 
de  ce  parchemin. 

Evidemment,  le  jour  est  proche  où  la  juridiction  du 
Massachusetts  sera  forcée  par  l'opinion  publique  de  retirer  à 
ce  collège,  actuellement  sans  professeurs  et  sans  élèves,  Tau- 
torisation  légale  de  conférer  des  diplômes  ;  le  United  States 
Commissionef'^  refuse  jusqu'à  présent  à  rayer  des  cadres  ce 
soi-disant  c  Collège  »  parce  qu'il  a  autrefois  obtenu  une  exis- 
tence légale. 

Dans  un  récent  rapport,  M.  John  Eaton,  commissaire  géné- 
ral de  l'instruction  publique,  disait  à  propos  du  nombre  exagéré 
des  médecins  aux  Etats-Unis  (I)  que  «  l'étudiant  »  qui  obtient, 
après  des  études  complètes  et  régulières,  un  diplôme  délivré 
par  une  de  ces  écoles,  ne  reçoit  pas  l'équivalent  de  son  travail 
et  de  ses  peines;  car  s'il  vient  à  s'établir,  il  est  bousculé,  pressé, 
jeté  à  terre,  écrasé  par  une  horde  de  charlatans,  lesquels,  non 
seulement,  l'empêchent  de  mener  à  bonne  fin  les  cures  qu'un 
médecin  instruit  peut  seul  obtenir,  mais  avilissent  la  profession 
médicale  en  grossissant  leurs  revenus  au  moyen  de  rubriques 
et  de  pratiques  indignes  des  honnêtes  gens.  » 

Le  D^  Billing,  l'éminent  bibliographe  médical,  réclamait,  lui 
aussi,  dans  son  discours  d'ouverture  annuelle  d'une  école  de 
médecine,  un  examen  littéraire  et  scientifique  pour  l'admission 
des  étudiants  et  une  période  d'études  suffisante  avant  la  colla- 
tion des  grades.  Enfin,  quelques  États  de  la  Confédération,  et  à 
leur  tête  celui  d'Iilinois,  ont  résolument  tranché  la  question 
en  exigeant  de  tous  ceux  qui  veulent  exercer  la  médecine  un 


(1)  Un  étudiant  lur  4250  habitants,  et  un  médecin  pratiquant  pour  dOO  ha- 
bitants, et  même  un  sur  329  habitants  dans  la  Maryland. 
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examen  devant  une  commission  gouvernementale  spéciale,  don«> 
nant  le  droit  de  pratiquer  Tari  de  guérir,  comme  cela  existe  en 
Allemagne^  ou  bien  un  diplôme  obtenu  dans  une  Fécullé  sé- 
rieuse, réglementée  elle-même  au  point  de  vue  de  la  colla* 
tion  des  grades  d'après  Torganisation  suivante  : 

A.  —  CondiHons  érmdmutùm  &ur  court  z 

1.  Certificats  suffisants  de  bonne  conduite. 

2.  Certificat  d'études  délivré  par  un  bon  collège  littéraire 
et  scientifique  ou  une  école  supérieure* 

Ou  bien,  à  déraut  de  ceux-ci,  un  examen  détaillé  sur  les 
branches  que  comporte  une  bonne  éducation  anglaise,  y  oom- 
pris  les  mathématiques*  une  composition  de  style,  quelques  no- 
tions de  médecine  et  de  physique. 

B.  —  Etudes  obKgatoires  umoersttturef  : 

1.  Anatomie; 

2.  Physiologie; 

3.  Chimie; 

4.  Matière  médicale  et  thérapeutique  ; 

5.  Médecine  théorique  et  pratique; 

6.  Pathologie; 

7.  Chirurgie; 

8.  Obstétrique  et  Gynécologie  ; 

9.  Hygiène  ; 

10 .  Médecine  légale  ; 

C.  —  Durée  des^ours  réguliers  : 

1.  Le  temps  qu'embrassent  les  cours  réguliers  valables  pour 
Texamen  doit  comprendre  une  période  d'au  moins  quatre  okms 
ou  vingt  semaines,  chaque  année. 

2.  Le  candidat  au  grade  de  docteur  en  médecine  doit  av^ 
assiste  à  deux  séries  de  cours  ne  tombant  pas  dans  la  aatee 
année. 

D.  —  Assiduité  aux  cours  et  ejcamens  de  rivet iity*%  • 

1.  Les  cours  doivent  être  suivis  régulièrement  jusqu'à  leur 
clôture,  sauf  dans  des  cas  de  maladie,  les  absences  de  ce  g<»nr^' 
ne  devant  pas  toutefois  dépasser  le  20  pour  100  du  cours. 

2.  Les  examens  réguliers  doivent  être  faits  journoU^n»^^^* 
deux  fois  par  semaine,  au  moins,  par  le  professeur 


v> 
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3.  Des  examens  de  fin  de  semestre  doivent  être  organisés 
pour  toutes  les  branches;  des  examinateurs  compétents  sont,  en 
général,  choisis  en  dehors  du  corps  des  professeyrs. 

E.  —  Dissections,  cliniques^  etc. 

F.  —  Temps  des  études  professionnelles. 

La  durée  de  la  scolarité  comprend  ainsi,  en  réalité,  trois 
années  pleines. 

G.  —  Pour  que  les  diplômes  qu'elle  confère  soient  valables, 
rUniversité  doit  montrer  qu'elle  possède  un  corps  suffisant  de 
professeurs  compétents,  et  les  facilités  nécessaires  à  rensei- 
gnement clinique  et  pratique. 

Ces  mesures  ont  déjà  eu  pour  conséquences  de  restreindre  le 
nombre  des  étudiants  ;  car  elles  exigent  des  études  plus  longues 
et  plus  suivies  qu'auparavant,  et  par  conséquent  moins  acces- 
sibles aux  premiers  venus.  Actuellement,  37  Etats  de  la  Con- 
fédération ont  édicté  des  lois  régularisant  la  carrière  médicale. 

En  1881,  17  écoles  seulement  exigeaient  des  candidats  au 
doctorat  une  durée  de  cours  de  trois  ans  ;  elles  sont  mainte- 
nant au  nombre  de  27  et  56  autres  la  recommandent  sans 
Texiger.  Enfin,  82  écoles  réclament  des  nouveaux  étudiants 
une  instruction  générale  suffisante  avant  leur  immatriculation. 
Le  Board  of  State  de  llllinois  a  obtenu  que  tout  médecin  ou 
chirurgien,  pratiquant  sans  avoir  préalablement  rempli  les 
conditions  exigées  par  la  loi,  soit  frappé  d'une  amende  dont 
le  minimum  s'élève  à  50  dollars  et  le  maximum  à  500  dollars, 
ou  bien  d'un  emprisonnement  de  trente  jours  au  minimum  et 
de  trois  cent  soixante-cinq  jours  au  maximum.  Toute  personne 
convaincue  de  s'être  servie  frauduleusement  d'un  certificat  déli- 
vré dans  l'origine  à  une  autre,  doit  subir  les  peines  du  code  pénal 
réservées  aux  faussaires. 

Il  faut  avouer  que  rillinois,  dont  la  création  date  de  cinquante 
ans  à  peine,  est  plus  avancé  à  cet  égard  que  la  plupart  des  pays 
européens  et  notamment  que  la  France. 

Un  grand  nombre  d'Etats  de  la  Confédération  possèdent  au- 
jourd'hui un  Board  of  public  health  ou  Comité  d'hygiène  et  de 
médecine  publique,  possédant  des  attributions,  des  ressources 
pécuniaires  et  des  pouvoirs  effectifs  très  étendus;  aussi  ont-ils 
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une  légitime  iafluence,  tant  sur  la  profession  médicale  que  sur 
les  institutions  hospitalières  et  sur  les  mesures  concernant 
l'hygiène,  la  salubrité  publique  et  la  statistique  médicale. 

L'Amérique  a  inauguré  avant  TEurope  le  service  d*informa- 
tions  quotidiennes  physiques  sur  toute  l'étendue  de  TUnion, 
et  fixé  les  bases  de  la  météorologie  ;  elle  a,  par  l'institution 
Smithsonienne  de  Washington  et  par  les  fondations  Peabody, 
Gérard  et  autres,  créé  les  premières  sociétés  ayant  des  res- 
sources suffisantes  pour  payer  et  imprimer d*énormes  documents 
scientifiques.  Nous  pouvons  dire  que  par  son  installation  des 
Board  of  healthj  elleesten  train  de  réaliser,  malgré  les  entraves 
des  gouvernements  ou  des  municipalités  plus  ou  moins  déma- 
gogiques, des  institutions  sanitaires  qui  laissent  loin  derrière 
elles  notre  organisation  de  lazarets  et  de  quarantaines  dignes 
du  moyen*âge  et  nos  conseils  d'hygiène  si  peu  écoutés  par  les 
autorités.  Heureusement  pour  nous,  grâce  aux  efforts  persévé- 
rants des  docteurs  Brouardel,Rochard,  Le  Fort,  etc.,  soutenus 
par  TAcadémie  de  médecine  et  par  Topinion  publique,  nous 
commençons  à  sortir  de  cette  ornière. 

Mais  ce  qui  manque  chez  nous  totalement  aux  Conseils  d'hy- 
giène, ce  sont  les  ressources  pécuniaires. 

En  Amérique,  les  États  allouent  à  ces  Sociétés  de  fortes 
sommes;  et  en  outre,  comme  toute  institution  contribuant  soit 
à  la  santé,  soit  à  l'instruction  publique,  elles  trouvent  de 
généreux  donateurs  oonsacrant  des  millions  à  ces  Institutions 
philanthropiques  contrôlées  par  des  commissions  spéciales  et 
composées  presque  toujours  d'hommes  honorables  et  compé- 
'  tents  qui  publient  chaque  année,  dans  un  compte  rendu  im- 
primé, le  bilan  exact  et  complet  de  leur  gestion.  Nous  parlons 
ici  de  ce  qui  se  passe  le  plus  habituellement,  car  ily  a  malheu- 
reusement des  exceptions  à  signaler  et  on  a  subi  le  scandale  de 
rares  malversations  dans  certaines  institutions  hospitalières. 
Il  faut  remarquer  aussi  que  jusqu'ici  on  n'a  pas  pu  détruire  un 
grand  nombre  d'Ecoles  de  médecine  fantaisistes  dont  l'exis- 
tence est  d'autant  moins  justifiée,  que  la  liste  des  Ecoles  se* 
rieuses  suffirait  largement  aux  besoins  du  recrutement  médical 
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notre  distingué  confrère,  le  docteur  Guichet,  a  publié  depuis 
lors  un  travail  plus  complet  (1). 

Nous  parlerons  ici  principalement  de  deux  des  Ecoles  les 
plus  remarquables,  celles  de  Harvard  Collège  à  Boston,  et  de 
Bellevue  hospital  Collège  à  New-York,  en  regrettant  de  ne  pas 
décrire,  dans  la  crainte  de  répétitions  fastidieuses,  Torganisa- 
tion  des  bonnes  Ecoles  de  Philadelphie,  savoir  :  le  Jefferson 
Médical  Collège,  et  le  Department  of  medicine  of  the  University 
of  Pennsylvania,  fondé  en  1766  par  Benjamin  Franklin  et 
W.  Smith.  (John  Archer  fut  le  premier  docteur  gradué  par 
celte  Faculté  qui  n'a  pas  cessé  de  fonctionner  depuis  cetteépoque 
et  où  les  études  sont  très  sérieuses.)  Citons  encore  l'Université 
de  médecine  de  Virginie  fondée  en  1825,1e  Collège  of  physicians 
and  surgeons  dû  New-York  organisé  en  1807,  TUaiversité  médi- 
cale de  la  même  ville,  le  Rush  médical  Collège  de  Chicago,  le 
Gooper  médical  Collège  de  San -Francisco. 

La  série  d'Ecoles  que  nous  venons  d'indiquer  renferme  les 
cours  et  les  cliniques  nécessaires  pour  que  les  étudiants  y 
puisent  un  enseignement  complet  ;  mais,  comme  la  plupart  de 
ces  Ecoles  n'exigent  pas  une  instruction  générale  solide  avant 
Tadmission  et  délivrent  des  diplômes  après  trois  années  seule- 
ment d'études,  on  peut  en  conclure  que  le  doctorat  américain  ne 
vaut  guère  mieux  que  notre  qualification  d'officier  de  santé. 
Toutefois  les  travailleurs  (qui  ne  se  contentent  pas  seulement 
de  l'obtention  d'un  diplôme,  mais  dont  l'ambition  plus  haute 
comprend  qu'une  période  triennale  est  tout  à  fait  insuffisante), 
trouvent  dans  les  ressources  des  principales  Universités,  aussi 
bien  que  dans  les  grands  centres  européens,  tous  les  éléments 
nécessaires  pour  se  perfectionner.  II  suffit  pour  s'en  con- 
vaincre de  visiter  les  deux  centres  scientifiques  de  Boston 
et  de  New- York. 

Le  premier,  Harvard  Collège,  est  situé  dans  un  beau  parc 
dépendant  de  Cambridge,  à  peu  de  distance  de  la  capitale  de 
Massachusetts,  l'Athènes    du   Nouveau-Monde.    Les    vastes 

(1)  Lei  Etats-Unis.  Notes  sur  Inorganisation  scientifique,  par  le  docteur 
Ouichet.  Paris,  1877. 
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bâtiments  occupés  par  l«s  salles  des  cours,  les  logemeats  des 
professeurs  et  des  élèves,  et  les  musées  sont  indépendants  les 
uns  des  autres  quoique  rapprochés  ;  le  parc  n'est  pas  envi- 
ronné de  clôtures  et  les  élèves  jouissent  de  la  plus  grande 
liberté;  mais  ceux  dont  le  travail  ou  la  conduite  ne  sont  pas  sa- 
tisfaisants sont  renvoyés.  L'Université  est  complète,  c'est-à- 
dire  qu'elle  renferme  des  sections  de  lettres,  de  langues  mortes 
et  vivantes,  de  droit,  de  théologie,  de  sciences  exactes  et  natu- 
relles. Peabody  et  d'autres  généreux  donateurs  ont  assuré  par 
des  millions  de  dollars  la  création  et  l'entretien  des  chaires, 
Tacquisition  des  Musées  et  même  des  fonds  destinés  aux 
travaux,  recherches  ou  voyages  scientifiques.  Toute  cette  or- 
ganisation pédagogique  est  concentrée  à  Cambridge,  sauf  la 
section  médicale  qui  est  à  Boston,  car  renseignement  médical 
ne  peut  être  donné  à  la  campagne,  mais  exige  forcément  les 
ressources  d'une  grande  ville  possédant  de  nombreux  hôpi- 
taux. 

Cette  Faculté  compte  11  pr(»fesseur=,  6  professeurs  agrégés, 
1  curateur,  2  démonstrateurs,  2  chargés  de  cours, 9  professeurs 
suppléants  et  8  chefs  de  clinique.  Elle  est  fort  riche  ;  une  dame 
généreuse  a  donné  250,000  francs  pour  la  chaire  de  clinique 
chirurgicale  dont  le  titulaire  est  Téminent  professeur  Bigelow. 
Plusieurs  chaires  ont  aussi  des  revenus  assurés  par  d'autres 
legs;  de  cette  sorte  la  Faculté,  n'étant  pas  obligée  pour 
son  existence  de  compter  sur  les  produits  des  rémunérations 
scolaires,  est  indépendante  et  se  pique  d'élever  autant  que  pos- 
sible le  niveau  scientifique  de  TEcole.  Néanmoins,  elle  tolère 
l'admission  au  doctorat  en  trois  ans  ;  mais  elle  recommande 
beaucoup  une  quatrième  année  d'études,  et  le  candidat  qui  a 
achevé  quatre  années  complètes  et  obtenu  une  moyenne  de 
75  0/0  dans  les  chiffres  d'examens  et  de  répétitions,  reçoit  le 
diplôme  «  cum  laude  «.C'est  encore  trop  peu,  et  il  faudrait 
exiger  5  années  complètes  comme  dans  beaucoup  de  con- 
trées européennes. 

Le  Bellevue  kospital  médical  Collège  de  New-York,  est  de 
création  récente;  il  ne  date  que  de  l'année  1861,  mais  il  a  pris 
presque  immédiatement  une  très  grande  importance.  Il  de 
T.  160.  14 
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ce  légilime  succès  à  l'organisation  très  intelligente  do  Tensei-* 
gnemeni  :  les  élèves  qui  ont  à  leur  disposition  de  nombreuses 
cliniques  y  sont  exercés  aux  travaux  pratiques.  Alors  que  la 
Faculté  de  Paris  ne  possédait  aucune  chaire  de  maladies  spé- 
ciales, le  Bellevue  hospital  Gk)llege  avait  déjà  un  enseignement 
spécial  parfaitement  organisé;  il  est  vrai  qu'à  Paris,  grâce  à 
Ricord,  Civiale, Bazin,  Hardy, Quersant,Baillarger,  Roger,  etc., 
le  ïèîe  des  chirurgiens  et  médecins  des  hôpitaux  suppléaient 
avec  éclat  aux  lacunes  de  renseignement  officiel  ;  mais  les  la- 
boratoires pratiques  de  chimie,  de  physiologie,  d'histologie 
et  surtout  de  médecine  légale  n'existent  à  Paris  que  d'hier 
pour  ainsi  dire;  à  New- York,  mieux  encore  qu'à  Vienne  ou  à 
Berlin,  le  cadre  des  études  médicales  était  complet  dès  cette 
époque.  C'est  à  New-York  et  plus  tard  à  Stockolm  que  j'ai 
vu  les  deux  premières  bonnes  installations  au  point  de  vue 
des  autopsies  et  de  l'enseignement  spécial  à  la  médecine 
légale. 

Je  signalerai,  comme  exemple  typique  de  l'esprit  pratique 
des  Américains,  l'usage  de  transformer  ramphilhéâtre  des 
Cours  de  clinique  à  Bellevue  en  chapelle  le  dimanche  pour  le 
service  religieux  des  malades.  Les  sujets  atteints  de  maladies 
contagieuses  et  les  accouchées  n'ont  pas  de  matelas  à  leur  Ht, 
mais  seulement  des  paillasses  dont  le  contenu  est  hrûlé  au 
départ  de  chaque  patient.  Outre  l'hôpital  de  Bellevue,  les  étu- 
diants ont  à  leur  disposition  les  nombreux  hôpitaux  munici- 
paux de  l'île  de  Blackwell;  un  service  de  steamers  relie  Bellevue 
9.  nie.  Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  d'emprunter  Ici 
quelques  détails  à  la  relation  donnée  par  le  docteur  Guichet, 
de  sa  visite  à  Bellevue  hospital  Collège  : 

Cette  Faculté  possédait  en  1875-1876,   plus  d'élèves  qu'au- 
cune autre  Faculté  d'Amérique. 

Les  causôs  de  ce  succès,  pour  une  institution  récemment 
fondée,  doivent  être  rattachées  à  trois  causes  principales.  La 
première,  c'est  l'extension  considérable  donnée  &  la  clinique 
combinée  avec  renseignement  didactique;  la  seconde  c'est 
l'installation  immédiate  des  cours  spéciaux  que  l'expérience  et 
les  progrès  de  la  science  rendent  nécessaires  ;  enfin,  la  troi* 
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sième,  c'est  que  New- York  possède  de  grands  hôpitaux  de 
toutes  sortes  qui  permettent  l'étude  de  la  science  médicale  dans 
toutes  ses  branches,  mieux  qu'en  aucune  ville  d'Amérique,  et 
souvent  aussi  bien  que  dans  les  grandes  capitales  de  l'Europe. 

Voici  quels  sont  les  professeurs  ordinaires  et  les  cours  dont 
ils  sont  chargés  : 

Isaac  Taylor,  professeur  émérite  d'obstétrique,  de  maladies 
des  femmes  et  des  enfants,  président  de  la  Faculté,  médecia 
defiellevue; 

Frédéric  Dennis,  professeur  émérite  de  chirurgie,  chirurgien 
de  Bellevue,  clinique  et  opérations  ; 

Fordyce  Barker,  professeur  de  clinique  obstétricale  et 
de  maladies  des  femmes,  médecin  de  Bellevue  :  (cours  pratiques 
très  utiles  pour  ceux  qui  font  déjà  la  clientèle). 

La  chaire  de  clinique  médicale  avait  pour  titulaire  Austin 
Flint,  réminent  clinicien,  le  savant  professeur  qui  devait  pré- 
sider le  Congrès  de  1887.  Nul  plus  capable  d'occuper  cette 
importante  fonction  que  le  maître,  aussi  modeste  qu'autorisé, 
enlevé  à  la  science  cet  hiver  par  une  attaque  d'apoplexie. 

Nous  ignorons  le  nom  du  successeur  d'Austin  Flint  ;  proba- 
blement aucune  nomination  n'a  encore  été  faite.  Un  docteur  de 
New -York  nous  dit  que  souvent,  en  pareille  occurrence,  les  can- 
didats sont  chargés  chacun  de  faire  une  série  de  leçons  et  que 
celui  d'entre  eux  dont  l'aptitude  à  l'enseignement  paraît  le  plus 
remarquable  est  nommé  après  cette  période  d'essais,  qui  con- 
stitue un  véritable  concours. 

Edw.  Reyes,  professeur  de  pratique  et  de  clinique  chirur- 
gicales, chirurgien  de  Bellevue  :  (cours  complet  avec  emploi 
de  dessins,  peintures,  modèles  et  préparations  ;  opérations 
par  le  maître  et  ses  agrégés  sur  le  cadavre  ;  étude  des  grands 
principes  chirurgicaux  indispensables  au  praticien;  étude  cli- 
nique et  pratique  des  afTections  génito*urinaires  et  des  mala- 
dies vénériennes  à  l'hôpital  de  la  Charité  :  le  service  des  vé- 
nériens est,  disent  les  Américains,  unique  au  monde,  en  raison 
du  grand  nombre  de  malades^. 

Lewis  A.  Sayre,  professeur  d'orthopédie  et  de  clinique  chi- 
rurgicale, chirurgien  de  Bellevue  :  (traitement  des  affections 
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articulaires,  difformités,  etc.;  opérations  et  pose  d'appareils 
devant  les  étudiants  au  lit  du  malade). 

Alexander  Motl,  professeur  d'opérations  et  de  clinique  chi- 
rurgicales, chirurgien  de  Bellevue  :  cours  cliniques  sur  les  ma- 
lades du  Bureau  médical  ;  opérations,  appareils  et  bandages*. 

William  Lusk,  professeur  de  clinique  obstétricale  et  de  mala- 
dies des  femmes  et  enfants,  médecin  de  Bellevue  :  Oegons  di- 
dactiques et  cliniques,  aidées  par  des  dessins,  modèles,  pré- 
parations ;  exercices  pratiques). 

Edmond  Peaslee,  professeur  de  gynécologie  :  (cours  très 
suivi,  fondé  en  1874  et  comprenant  les  maladies  des  femmes 
hors  l'état  de  travail  et  de  grossesse)  ; 

William  Polk,  professeur  de  matière  médicale  et  de  thérapeu- 
tique, médecin  de  Bellevue  :  (étude  au  lit  du  malade  des  effets 
médicamenteux  ;  la  matière  médicale  n'y  est  pas  négligée,  mais 
on  accorde  une  plus  grande  importance  à  Tobservation  des 
propriétés  thérapeutiques  et  physiologiques  des  drogues). 

Austin  Flint  junior,  professeur  de  physiologie  et  d*anatomie 
physiologique  :  (expériences  sur  les  animaux  vivants;  prin- 
cipes de  physiologie  démontrés  dans  les  plus  importantes 
fonctions;  histologie;  étude  des  divers  éléments  du  corps; 
interrogations  et  exercices  pratiques. 

Jos.  Bryant,  professeur  d'anatomie  générale,  descriptive  et 
chirurgicale,  chirurgien  de  Bellevue  :  (cours  appliqué  surtout  à 
Tanatomie  des  régions  et  aux  rapports  des  divers  organes). 

Ogden  Doremus,  professeur  de  chimie  et  de  toxicologie  : 
{doctrines  fondamentales,  philosophie  de  la  chimie,  chimie 
inorganique,  chimie  végétale  et  animale  ;  toxicologie,  expé- 
riences de  chimie  analytique,  examen  des  divers  organes,  sé- 
crétions et  excrétions  en  santé  et  en  maladie;  sang,  lait, 
urine,  etc). 

Quant  aux  cours  spéciaux,  en  voici  les  principaux  titulaires  : 

Edward  Janeway,  professeurd'anatomie  pathologique,  d'his- 
tologie et  des  maladies  du  système  nerveux,  médecin  de  Belle- 
vue  :  (cours  fondé  en  1872  :  nombreux  spécimens  patholo- 
giques mis  sous  les  yeux  des  travailleurs,  autopsies  par  le 
maître  suivies  de  démonstrations,  laboratoires  pathologiques, 
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études  microscopiques  projetées  avec  la  lanterne  magique). 

Henri  Noyés,  professeur  d'ophthalmologie  et  d'otologie,  chi- 
rurgien du  New- York  eye  Infirmary  :(cours  complet,a vec  emploi 
fréquent  de  la  lanterne  magique,  dessins  ou  modèles,  et  opé- 
rations). 

Lewis  Smith,  professeur  de  dermatologie.  (Le  musée  possède 
de  nombreux  dessins  et  modèles  de  cas  qui  servent  à  illustrer 
ce  cours,  l*un  des  plus  importants  et  des  plus  suivis). 

John  Gray,  professeur  de  médecine  psychologique,  superin- 
tendant de  Tasile  des  aliénés  d'Utica  New-York.  (Durant  ce 
cours,  qui  dale  de  1875,  le  maître  s'occupe  surtout  de  la  folie 
dans  ses  diverses  formes  et  dans  ses  rapports  avec  le  droit, 
des  malades  sont  amenés  devant  l'auditoire,  et  des  modèles, 
des  photographies  ou  des  spécimens  pathologiques  sont  donnés 
sur  projections). 

Beverly  Robinson,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris^  pro- 
fesseur  de  laryngoscopie  :  (cours  complets  avec  Taide  du  docteur 
Boswarlh). 

Leroy  Walton  Yale^  chargé  de  la  clinique  des  maladies  des 
enfants.  » 

A  ces  noms  il  faudrait  ajouter  ceux  de  quinze  professeurs 
agrégés,  tous  chargés  de  cours. 

Les  docteurs  du  collège  de  Bellevue  sont  admis  dans  le 
Royaume-Uni  à  pratiquer  au  môme  titre  que  les  gradués  du  col- 
lège des  surgeons  de  Londres^  tant  ce  diplôme  américain  est 
considéré. 

Le  corps  médical  de  Varmée  et  de  la  marine  fédérales  est  par- 
ticulièrement distingué  en  raison  des  examens  très  sérieux 
exigés  des  candidats  aux  places  d*aide-chirurgien.  Ceux-ci 
doivent  non-seulement  produire  un  diplôme  émanant  d*une 
Faculté  reconnue,  mais  ils  doivent  encore  être  interrogés 
sur  toutes  les  branches  de  l'enseignement  par  un  jury  médi- 
cal^  militaire  ou  naval.  Des  formalités  analogues  sont  néces- 
saires pour  passer  àun  grade  supérieur.  Les  émoluments  étant 
assez  élevés,  les  candidats  sont  très  nombreux  eu  égard  au 
chiffre  des  places  vacantes;  ce  qui  natureUement  assure  un 
bon  recrutement. 
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Enfin  Y  Association  médicale  américaine  jouit  d'une  grande 
influence  dans  tous  les  États-Unis  ;  tous  les  médecins  munis  de 
diplômes  reconnus  valables  sont  invités  à  en  faire  partie.  On 
voudrait  astreindre  les  praticiens  à  n'accepter  de  consultations 
qu'avec  les  membres  de  TAssociation.  Quelques-uns  des 
médecins  les  plus  distingués  ont  voulu  se  dégager  de  cette 
entrave  ;  c'est  là  une  des  raisons  principales  de  la  scission  qui 
a  eu  lieu  au  moment  de  l'organisation  du  Congrès  international 
devant  se  réunir  à  Washington,  le  5  septembre  1887,  sous  la 
présidence  du  professeur  Nathan  Davis  (de  Chicago),  nommé  en 
remplacement  du  très  regretté  Austin  Flint.Nous  avons  essayé 
de  tirer  au  clair  cette  question,  en  interrogeant  plusieurs  de 
nos  confrères  d'Amérique  ;  mais  il  nous  a  été  difQcile  de  dé- 
mêler les  véritables  motifs  de  ces  dissensions  intestines.  Le 
mieux  pour  nous,  Européens,  est  de  ne  pus  trop  nous  en  mêler, 
d'autant  plus  que  nous  ne  mettons  pas  en  doute,  qu'avec  leur 
sens  pratique,  nos  confrères  américains  sauront  s'entendre 
admirablement  pour  nous  préparer  une  cordiale  réception. 
Ceux  d'entre  nous  qui  se  rendront  par  de  là  TAtlantique, 
accompliront  un  voyage  aussi  instructif  qu'intéressant. 
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Hôpital  Saint-Antoinb,  —  Sbryicb  db  M.  Blum. 

Fractures  multiples  du  mbherb  sdpéribur.  —  Emputsâmb  trauma- 
TIQUE.  —  Désarticulation  de  l*épaulb.  —  Gubrison. 

L'emphysème  survenant  à  la  suite  d'un  graud  traumatisme  des 
membres  est  considéré  par  tous  les  chirur^çiens  comme  d*an  pro* 
nostic  extrêmement  fâcheux,  etDolbeau  prétendait  qu*il  était  Tindice 
d^une  terminaison  presque  toujours  fatale. 

L'observation  suivante  démontre  que  cette  complication  ne  doit 
pas  arrêter  le  chirurgien  dans  sa  thérapeutique  et  qu'elle  ne  cons- 
titue pas  une  contre-indication  à  l'intervention. 
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En  somme,  le  malade  a  guéri  rapidement  de  sa  désarticulation 
de  l'épaule. 

Mais  ce  fait  démontre  également  que  cet  emphysôme,  malgré  l'an- 
tisepsie rigoureuse»  dispose  aux  fusées  purulentes  multiples  et  que 
loin  de  s'obstiner  à  la  recherche  d*une  réunion  par  première  inten- 
lion,  le  chirurgien,  dans  des  cas  de  ce  genre,  doit  avoir  recours  à  la 
méthode  ancienne  des  pansements  à  ciel  ouvert. 

V..,  âgé  de  28  ans,  tourneur,  entré  le  6  décembre  1886,  salie  Du- 
puytren,  n»  19. 

Le  malade  a  été  saisi  par  la  courroie  d*une  puissante  machine 
faisant  80  tours  à  la  minute  ;  il  a  tourné  ainsi  plusieurs  (ois  dans 
Tespaoe. 

Le  7.  On  constate  un  arrachement  du  grand  pectoral  avec  fracture 
comminuiive  de  l'humérus  gauche,  du  cubitus  et  du  radius  du  même 
côté. 

Issue  d'un  fragment  du  cubitus  à  travers  la  peau.  Au  niveau  de 
la  partie  postérieure  du  bras,  à  Tunion  du  tiers  supérieur  avec  le 
tiers  moyen,  il  existe  une  petite  plaie  communiquant  avec  Tun  des 
foyers  de  la  fracture  de  Thumérus.  On  oonstate  en  même  temps  de 
Temphysème  dans  toute  la  partie  latérale  gauche  du  thorax  et  du 
cou.  Une  contusion  violente  existe  au  niveau  de  la  face  externe  des 
deux  pieds.  Une  plaque  de  sphacèle  de  la  largeur  d*une  pièce  de 
2  franes  sur  le  pied  droit.  Temp.  38*  4,  pouls  petit.  Le  malade  est 
très  pâle. 

Le  malade  refuse  la  désarticulation  de  Tépaule.  On  réduit  le  cubi- 
tus après  en  avoir  réséqué  deux  eentimètres,  et  on  touche  les  plaies 
avec  une  solution  de  chlorure  de  sine  au  i/iO.  On  fait  un  pansement 
de  Lister.  On  maintient  les  fragments  de  Thumérus,  du  cubitus  et 
du  radius  eomme  Ton  peut,  avec  des  attelles  et  des  bandes. 

Le  8.  Tempér.  38«  4  matin,  38*  2  soir. 

Le  9  matin.  Tempér.  88''  4.  Pouls  100,  toujours  petit.  La  plaie  de 
Tavant-bras  suppure.  Le  malade  réclame  lui-même  la  désarticulation 
de  Tépaule. 

Après  chloroformisation,  je  pratique  au  préalable  la  ligature  de  Tar^ 
tèreaxillaire  au-dessus  de  la  circonflexe,  et  la  désarticulation  est  faite 
avec  un  grand  lambeau  externe  et  un  petit  lambeau  interne.  Le  ma- 
lade perd  très  peu  de  sang.  On  suture  les  lambeaux.  Deux  drains, 
l'un  supérieur,  Tautre  au  niveau  de  la  cavité  giénoide.  lodoforme. 
Gaze  iodoformée.  Lister.  Compression. 

L*auiopsie  du  membre  montre  de  la  suppuration  au  niveau   du 
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foyer    des   fractures,  surtout    à    Tavant-bras,    et    de    nombreuses 
esquilles. 

Le  9,  soir.  Tempér.  39o  4.  Etat  général  assez  bon. 

Le  10  matin.  Nuit  agitée.  Tempér.  39*  8.  On  refait  le  pansement. 
On  trouve  du  pus  à  la  partie  supérieure,  au  niveau  du  grand  pecto- 
ral. On  enlève  un  fil  de  suture. 

Le  10  soir.  Tempér.  39°  4.  Même  état.  L'emphysème  ne  diminue 
pas  sensiblement. 

Le  11.  Phlegmon  diflus  sous-pectoral  s'étendent  dans  la  fosse 
sus-épineuse.  On  fait  deux  larges  incisions.  Môme  pansement. 
Tempér.  39«  8,  matin  ;  40°  6,  soir. 

Le  12.  Délire  toute  la  nuit.  Phlegmon  sous-cutané  du  moignon. 
On  désunit  une  partie  de  la  suture.  On  continue  à  laver  les  plaies 
avec  des  solutions  de  sublimé  à  1/1000  et  phéniquées  à  1/40;  tempér. 
as**  6  malin,  39«  8  soir. 

Le  13.  Subdélirium.  Tempér.  39*'  2,  matin  ;  39°  8,  soir*  On  désu- 
nit complètement  les  lambeaux.  On  supprime  les  drains. 

Le  14.  Même  état.  Tempér.  39o  4.  Contre-ouverture  au-dessous  du 
muscle  grand  pectoral,  et  Ton  passe  un  drain  qui  va  sortir  par  l'in- 
cision faite  près  delà  clavicule.  Tempér.  soir,  38**  2.  Etat  général 
meilleur. 

Le  15.  Tempér.  38o  matin  ;  38»  2  soir. 

Le  16.  Etat  général  meilleur.  Tempér.  38o.  Sphacèle  de  la  peau  au 
niveau  de  la  partie  inférieure  du  lambeau  externe  dans  une  étendue 
de  deux  centimètres  carrés  environ. 

Le  17.  Mieux  très  sensible.  Tempér.  37<>  4.  Commence  à  manger.  11 
n'existe  presque  plus  d'emphysème. 

Le  20.  Le  til  placé  sur  Tartère  humérale  s*est  détaché  ce  matin. 
Tempér.  37«  6.  Les  plaies  bourgeonnent.  Les  lambeaux  se  réunissent. 
Elimination  deTescharedu  pied  droit. 

Le  21.  Le  malade  a  eu  hier  soir  38°  6.  La  suppuration  a  aug- 
menté au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  lambeau  externe.  Ce  ma- 
tin tempér.  37»  8. 

Le  23.  Hier  soir  tempér.  39o  4.  On  trouve  qu*il  se  forma  un  abcès 
aansla  fosse  sous*épineuse.  Tempér.  soir  39*  8. 

Le  24.  Ce  matin,  tempér.  38<>.  On  ouvre  largement  l'abcès  de  la 
fosse  sous-épineuse.  Drain. 

Le  26.  Va  bien.  Tempér.  37°  5.  Etat  générai  bon.  On  remplace  le 
drain  placé  au  niveau  du  grand  pectoral  par  un  fil  de  soie. 

Le  28.  Hier  soir  tempér.  39*  2.  Ce  matin  37o  6.  On  trouve  un  peu  de 
pus  en  avant  sous  le  bord  antérieur  du  lambeau  externe. 
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Le  29.  Il  y  a  réunion  des  lambeaux  en  arrière  et  en  bas  ;  en  avant 
il  existe  toujours  un  peu  de  suppuration. 

2  janvier  1887.  On  ne  fait  plus  le  pansement  que  tous  les  deux 
jours.  Le  malade  est  moins  pâle.  L'appétit  est  excellent.  En  somme 
très  bon  état  général.  Il  n'y  a  presque  plus  de  suppuration  au  niveau 
du  moignon  et  au  niveau  de  la  plaie  de  la  fosse  sous-épineuse. 

La  plaie  du  pied  droit  va  bien.  On  réprime  les  bourgeons  charnus 
exubérants  au  moyen  du  crayon  de  nitrate  d'argent. 

Le  malade  sort  complètement  guéri  le  15  janvier. 

De  ce  fait  je  rapproche  l'observation  suivante  concernant  un  ma- 
lade de  mon  service  opéré  par  M.  Duret  dans  des  conditions  sem- 
blables. 

Géret  (Victor),  fleuriste,  âgé  de  30  ans,  entré  le  25  août,  à  THôtel- 
Dieu  (service  de  M.  Le  Fort,  suppléé  par  M.  Blum). 

Le  malade  a  glissé  sur  le  rail  du  tramway  du  boulevard  de  Sébas- 
topol,  au  coin  de  la  rue  Turbigo,  vers  huit  heures  du  soir,  en  sor- 
tant de  l'atelier.  Les  roues  qui  s'engrènent  dans  le  rail  ont  atteint  le 
membre  supérieur  droit. 

Le  malade  est  resté  deux  heures  chez  un  pharmacien  où  on  se 
borna  à  le  réconforter.  Au  bout  de  ce  temps  on  le  transporta  à  Thô- 
pital. 

Au  moment  où  on  l'apporte,  il  est  sous  Pinfluence  du  choc,  pâle, 
ouvre  à  peine  les^yeux,  ne  sait  pas  où  il  est,  reconnaît  à  peine  les 
siens  qui  l'entourent,  et  répond  par  mots  entrecoupés  aux  questions 
que  nous  lui  adressons  avec  insistance.  Les  effets  du  blessé  sont 
pleins  de  sang. 

L'index  de  la  main  droite  est  presque  entièrement  détaché  à  sa 
racine;  le  second  métacarpien  est  complètement  broyé;  le  premier 
métacarpien  est  écrasé  dans  ses  deux  tiers  supérieurs.  Il  sort  spon- 
tanément plusieurs  morceaux  d'os  complètement  détachés. 

A  Tavant-bras  plaie  contuse  superficielle^  occupant  à  peu  près  la 
moitié  supérieure  de  ce  segment  sur  le  trajet  de  l'artère  radiale,  sur 
une  largeur  de  deux  à  trois  centimètres.  Au  bras  on  constate  une 
plaie  longue  de  8  à  10  centimètres  à  la  jonction  de  la  face  interne  et 
de  la  face  postérieure  du  membre.  L'os  est  broyé  dans  toute  l'éten- 
due de  la  plaie  qui  remonte  jusqu'à  4  centimètres  au-dessous  de  l'ais- 
selle et  descend  à  4  travers  de  doigt  au-dessus  du  coude.  De  la  plaie 
sortent  des  esquilles  complètement  détachées.  Sur  toute  l'étendue  de 
la  plaie  dont  les  bords  sont  déchirés  et  contus,  on  constate  un  suin- 
tement sanguin  considérable,  mais  aucun  jet  artériel.  Tout  le  membre 
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est  froid;  on  ne  sent  aucun  battement  artériel.  L'emphysème  re* 
monte  jusqu'à  la  limite  supérieure  de  la  plaie. 

A  trois  heures  du  malin,  M.  Duret  juge  la  désarticulation  absolu- 
ment nécessaire.  On  mène  le  malade  à  Tamphithéâtre,  après  lui 
avoir  fait  une  injection  sous-cutanée  d*une  seringue  de  morphine. 

On  donne  le  chloroforme  prudemment  et  k  petites  doses,  d'autant 
plus  que  le  malade  respire  mal,  a  des  tendances  à  la  syncope  et  est 
couvert  d^une  sueur  froide.  M.  Duret  conserve  le  plus  de  peau  pos- 
sible, et  on  en  a  juste  assez  pour  recouvrir  le  moignon.  Les  muscles 
sont  contus  jusqu'à  la  partie  supérieure,  et  tous  les  tissus  sont  le 
siège  d*une  inûltration  sanguine  considérable.  Il  est  bien  entendu 
qu'avant  toute  incision  on  a  lié  Tartère  humérale  qui  était  difficile  à 
reconnaître  dans  le  paquet  vasculo-nerveux,  parce  qu'elle  ne  battait 
pas  sur  la  sonde  cannelée.  Un  nombre  considérable  d'artérioles  don- 
nent; on  fait  17  ligatures  au  fil  ordinaire. 

On  laisse  le  fil  de  Tartère  dépasser  entre  les  lèvres  de  la  plaie, 
M.  Duret,  désespérant  d'obtenir  la  réunion  immédiate  dans  des  lis* 
sus  aussi  contus,  renonce  à  l'essayer,  place  un  gros  drain  vertical,  et 
fait  quelques  sutures  pour  affronter  les  bords.  Pansement  de  Lister. 

A  la  fin  de  l'opération  le  malade  est  toujours  couvert  de  sueur,  res* 
pire  très  mal.  On  l'emmène  avec  précautions  dans  son  lit;  on  lui 
administre  de  suite  du  rhum. 

L'opération  a  duré  en  tout  une  heure,  y  compris  le  transport  du 
blessé.  T.  36,2. 

26  août.  Le  lendemain  matin,  on  ne  renouvelle  pas  le  pansement. 
T.  36,2,  soir  T.  37.  Potion  de  Tood,  café,  alcool,  bouillon. 

Le  27.  2  potions  de  Tood.  Pansement  de  Lister  renouvelé,  La  plaie 
va  très  bien.  Injection  phéniquée.  Lavage  du  drain.  T.  27,2  le  matin, 
37,4  le  soir. 

Le  28.  On  ne  renouvelle  pas  le  pansement.  Le  malade  mange  un 
peu  de  poulet.  T,  37,2  le  matin,  37,2  le  soir.  Le  malade  se  plaint 
d'avoir  quelques  sueurs. 

Le  29.  On  renouvelle  le  même  pansement,  La  plaie  va  très  bien. 
T.  37,6. 

6  septembre.  On  retire  le  drain. 

Le  8.  Chute  de  la  ligature. 

Les  9*12.  Pansements.  La  plaie  bourgeonne. 

Le  14.  Pansement. 

Le  16.  Pansement.  Bourgeons. 

Le  19.  Pansement.  Vin  aromatique.  Cautérisation  au  nitrate. 

Le  malade  quitte  Thôpital  guéri  le  30. 
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Des  pnenmoDies  et  de  lenrs  microbes,  par  Wbichsblbaum  {Wien, 
med.  Jahrb.,  p.  483, 1886).  —  Nous  ne  sommes  pas  encore  fixés  d*une 
façon  positWe  sur  la  nature  des  microbes  qui  engendrent  la  pneu- 
monie aiguë  ou,  pour  mieux  dire,  les  difiérentes  variétés  de  pneu- 
monies aiguës.  Weichselbaum  a  entrepris  de  les  découvrir  dans 
129  cas  (sur  lesquels  il  compte  102  pneumonies  primitives  et  27 
secondaires)  et  il  les  rapporte  à  4  catégories  différentes  : 

1^  Le  diplococcus  pneumonias  a  été  vu  dans  94  cas;  il  est  constitué 
par  Tassociation  de  deux  microbes  ovales  ou  lancéolés,  quelquefois 
ronds,  possédant  une  capsule  commune  1res  nette,  colorable  par  la 
fuchsine  qui  la  teinte  en  rouge  p&le,  tandis  que  le  coccus  demeure 
rouge  foncé,  après  la  décoloration  partielle  dans  l'alcool,  et  qu'on 
peut  mettre  aussi  en  évidence  par  la  double  coloration  au  moyen  de 
Téosine  et  du  bleu  de  méthyle.  Les  cocci  forment  parfois  des  chaînettes 
de  10-20-30  éléments  ;  ou  bien  ils  se  montrent  isolés  avec  leur  capsule 
propre.  C*esi  seulement  pendant  la  période  d'activité  au  premier 
stade  du  processus  pneumonique  qu'on  découvre  la  capsule;  à  la 
période  d*hépatisation,  quand  les  cocci  vieillissent,  la  capsule 
disparaît. 

2^  Le  streptococcus  pneumonùB,  trouvé  21  fois,  est  constamment 
arrondi,  non  capsulé,  et  forme  des  chaînettes  qui  dessinent  des 
courbes  élégantes. 

3^  Le  baeillus  pneumonias,  vu  seulement  9  fois,  estrond  ou  ovale,  ou 
se  présente  sous  forme  de  bâtonnet  à  extrémité  arrondie  et  de  lon- 
gueur variable;  les  bâtonnets  peuvent  s'articuler  en  longs  filaments. 
Ce  bacille  possède  une  capsule  :  c*e6t  pour  cela  qu'on  l'a  confondu  à 
tort  avec  le  diplococcus  pour  former  la  grande  classe  des  pneumo- 
coeci.  Il  correspond  exactement  au  pneumococcus  décrit  par  Fried- 
lânder,  mais  Weichselbaum  tient  à  lui  conserver  sa  place  parmi  les 
bacilles. 

4°  Le  stapkylocoecus  aureus  et  allms  a  été  constaté  5  fois  dans  des 
pneumonies  secondaires. 

Pour  découvrir  ces  microbes,  Weichselbaum  ne  s*est  pas  content' 
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de  rexamen  des  crachats  et  des  exsudais  recueillis  dans  des  autopsies 
tardives.  Il  a  souvent  fait  ses  autopsies  une  ou  deux  heures  après  la 
mort,  et  n*a  jamais  attendu  plus  de  20  heures.  De  plus  il  a  recaeilli 
le  sac  pncumonique  sur  le  vivant  à  Taide  de  la  seringue  de  Pravaz. 

C*est  de  la  sorte  qu'il  a  constalé  la  présence  des  microbes  non 
seulement  dans  les  foyers  d'hépatisation  où  ils  sont  rares  et  dé.i- 
gurés,  mais  surtout  aux  limites  des  foyers  pneumoniques,  dans  les 
régions  simplement  œdémateuses  ou  même  saines  en  apparence  et 
que  rinûammation  va  envahir.  Ces  régions  sont  remplies  de  bac- 
téries. 

En  dehors  du  poumon,  Weichselbaum  a  vu  les  mêmes  bactéries 
dans  le  tissu  cellulaire  lâche  du  médiastin,  du  cou,  de  la  région  sas- 
claviculaire,  des  régions  pharyngées,  et  aussi  sous  la  maqoeiise 
œdématiée  des  cavités  nasales  et  des  sinus;  il  les  retrouve  également 
dans  les  méninges  et  les  ventricules  du  cerveau. 

Elles  existent  de  même  dans  les  séreuses  (plèvre,  péricarde,  endo- 
carde) avant  Tapparition  des  phénomènes  inflammatoires,  à  une 
époque  où  la  sérosité  est  encore  parfaitement  claire.  Les  bactéries  de 
la  pneumonie  précèdent  donc  partout  Tinflammation  :  ce  fait  est  éga- 
lement vrai  pour  le  poumon  et  pour  les  séreuses.  Elles  sont  la  cause 
et  non  la  conséquence  de  l'inflammation. 

Ajoutons  que  Weichselbaum  les  a  trouvées  dans  le  sangeioBze  fo:s 
dans  la  pulpe  splénique. 

Les  recherches  cliniques  de  Fauteur  ont  été  confirmées  par  dr 
nombreuses  cultures  suivies  d^inoculations  aux  animaux.  Les  ml  lares 
du  bacillus  pneumonis  ont  donné  des  résultats  analogues  à  ee«x  d-i 
Friedlinder. 

Les  cultures  du  diplococcus  injectées  dans  le  poumon  des  soons 
et  des  lapins  tuent  ces  animaux  en  deux,  cinq  ou  six  jours,  en  déler* 
minant  des  splêno-pneamonies  et  des  pleurésies  doubles.  Le  liquii-t 
de  ces  pleurésies  est  encore  plus  vimlent  que  le  produit  des  pnemàèreà 
cultures  :  la  vinilence  s'est  accrue  dans  rorganisme  vivanL 

Od  voit  donc  que,  d*après  Wàchselbaam,  r inflammation  pneaic.- 
nique  est  doe  non  pas  à  an  microbe,  à  un  pnesmococcas  sp«ciâqs>e. 
mais  i  plusieurs  bactéries  pathogènes  dont  la  plus  frêqwnle  est  le 
dipl  .^coccos. 

Peotn}^  dire  que  chacane  de  ces  bactéries  déti^rrctne  nne  form^ 
analomiqje  larticu.ière  de  pneumonie  aigué?  L'aelenr  n'ow   pas 
formu'er  de  lo.  à  cet  égard.  U  a  trouvé  chaque  des  mierobes  fc*; 
décrkl  dans  ies  fcnaes  .cs  pics  vanèes  :  poeamonies  l^>ba'res»  toèi- 
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laires,  spléno-pneumonies,  pneumonies  hypostatiques.  Au  point  de 
vue  de  l'èliologie,  même  confusion  :  les  microorganismes  appartien- 
nent aussi  bien  (sauf  le  staphylococcus)  aux  pneumonies  secondaires 
qu^aux  primitives. 

Cependant  le  diplococcus,  qui  est  le  plus  fréquent,  parait  être 
Tagent  habituel  de  la  pneumonie  lobaire.  Le  bacillus  pneumoniae 
semble  appartenir  à  des  formes  particulièrement  malignes.  Dans 
quelques  cas  Weichselbaum  a  trouvé  simultanément  deux  microbes  ; 
ce  fait  établit  à  ses  yeux  une   analogie  entre  la  pneumonie  et  le 

phlegmon  ou  l'érysipèle. 

L.  Galliard. 

Laryngite  hémorrhagique,  par  Strubino  (Soc.  méd.  de  Greifswaldt 
5  juin  1886).  —  Les  hémorrhagies  laryngées  sont  généralement  cau- 
sées par  des  ulcérations  de  nature  variable.  Elles  peuvent  aussi  com- 
pliquer les  catarrhes  du  larynx  et,  si  elles  sont  peu  intenses,  on  s'en 
préoccupe  à  peine.  Mais  il  est  une  forme  de  laryngite  aiguë  caracté- 
risée par  des  hémorrhagies  profuses,  redoutables,  qui  peuvent  causer 
la  mort.  Cette  forme  mérite  donc  un  nom  spécial  :  il  faut  rappeler, 
d'après  Fraenkel  et  d*après  Strûbing,  laryngite  hémorrhagique.  On 
ignore  la  nature  des  lésions  intimes  de  la  muqueuse  et  la  cause  dé- 
terminante des  efifractions  vasculaires. 

Une  femme  de  34  ans,  parvenue  au  neuvième  mois  de  sa  première 
grossesse,  est  atteinte  au  commencement  de  décembre,  de  laryngite 
aiguë  :  raucité  de  la  voix,  toux,  rejet  de  matières  muco-purulentes, 
dyspnée  légère.  Or  le  15  décembre,  pendant  la  matinée,  sans  cause 
connue,  la  patiente  éprouve  brusquement  une  angoisse  respiratoire 
fort  pénible.  Les  accidents  dyspnéiques  durent  une  heure,  puis  une 
violente  secousse  de  toux  provoque  le  rejet  de  quelques  caillots  san- 
guins, et  immédiatement  la  dyspnée  cesse.  Pendant  vingt-quatre 
heures  surviennent  plusieurs  accès  analogues  :  dyspnée  soudaine, 
croissant  durant  vingt  minutes,  puis  au  bout  d*une  heure  rejet  de 
coagulations  et  terminaison  immédiate  des  accidents.  Uexpulsion  des 
caillots  sous  l'influence  des  secousses  de  toux  peut  se  prolonger  une 
heure  ou  deux,  mais  jamais  la  patiente  ne  crache  de  sang  fluide. 
Parfois  quelques  crachats  muco-purulents. 

Le  16  décembre  on  fait  Texamen  laryngoscopique  :  cordes  vocales 
supérieures  gonflées  et  rouges,  cordes  inférieures  cachées  en  partie 
par  des  caillots,  de  sorte  que  la  fente  glottique  est  fort  rétrécie  ;  du 
reste,  gonflement  de  toute  la  muqueuse  laryngée.  Aphonie  complète, 
respiration  lente  et  bruyante. 
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Le  19,  nouvel  examen  :  on  voit  mieux  les  cordes  vocales,  débarras* 
sées  des  caillots,  mais  tuméfiées  ;  au  niveau  du  tiers  antérieur  elles 
offrent  des  points  brunâtres.  Rien  nUndique  que  ce  soil  la  source  des 
bémorrhagies. 

Inhalations  avec  une  solution  de  tannin  ou  de  bicarbonate  de 
soude,  ou  avec  Teau  salée.  Opium  à  faible  dose  pour  calmer  la 
toux. 

Au  bout  de  quelques  jours,  les  accès  diminuent  de  nombre  et  d'in- 
tensité; ils  cessent  à  partir  du  24  décembre.  La  patiente  accouche  le 
31.  Bientôt  le  catarrhe  laryngé  cède  à  sod  tour,  et  au  milieu  de  janvier 
la  malade  est  guérie. 

L.  Galliaju). 

Une  complication  rare  de  rérysipèle  de  la  face  :  Tamanrose,  par 

Weilànd  (Deutsche  med.  Woch.^  n^  39;  1886).  — •  Uamaurose  qui  sur- 
vient parfois  à  la  suite  de  Térysipèle  de  la  face  peut  s'expliquer  de 
trois  façons.  Il  s'agit  tantôt  d'un  phlegmon  de  l'orbite  et  d*abcôs  qui 
compriment  les  vaisseaux  orbitaires  et  rétiniens,  tantôt  d'une  throm- 
bose des  veines  rétiniennes,  tantôt  enfin  d'une  inflammation  du  nerf 
optique. 

Dans  le  fait  que  publie  Weiland,  on  ne  peut  songer  à  l'inflamn^ation 
du  tissu  cellulaire  de  Torbite,  puisqu'il  n'y  a  ni  douleur,  ni  ez- 
ophthalmie,  ni  gône  des  mouvements  de  ToBil.  Pour  admettre  la 
thrombose  des  veines  de  la  rétine,  il  aurait  fallu  constater  un  aspect 
spécial  du  fond  de  l'œil,  des  foyers  apoplectiques.  On  arrive  donc  par 
exclusion  à  la  névrite  optique  (névrite  retrobulbaire)  ;  du  reste 
Texamen  de  l'œil  permet  à  l'auteur  de  justifier  son  diagnostic. 

11  faut  remarquer  dans  cette  observation  la  terminaison  favorable  : 
les  oplhalmologistes  ont  noté  en  général,  dans  des  cas  analogues, 
rincurabilité  des  lésions.  GrsBfe  admet  qu'à  la  suite  de  l'érysipèle 
l'amaurose  constitue  un  phénomène  des  plus  inquiétants;  il  n*a 
observé  la  guérison  que  deux  fois,  tandis  qu'il  a  constaté  dans  plu- 
sieurs cas  l'atrophie  papillaire. 

Voici  le  fait  : 

Une  fille  de  16  ans  est  atteinte,  le  23  avril  1886,  d'erysipôle  du  côté 
droit  de  la  face  avec  gonflement  des  paupières.  Au  bout  de  quatre 
jours,  le  gonflement  palpébral  ayant  diminué,  elle  s'eperçoit  qu'elle 
est  devenue  complètement  aveugle  de  Tœil  droit.  Or  elle  n'avait 
jamais  eu  précédemment  de  trouble  de  la  vue. 

On  l'examine  le  5  mai.  Les  traces  de  l'érysipèle  existent  encore  à  la 
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joue  droite.  Le  balbe  oeulaira  droit  ett  Indolent,  et  n'offre  aucun 
signe  d'inflammation  ;  la  tension  est  normale,  les  mouvements 
s'exôeuteot  bien.  De  ce  côté  amaurose  complète.  Absence  totale  de 
perception  de  la  lumière.  Cependant  la  pupille,  habituellement 
dilatée,  réagit  encore  légèrement  sous  Tinfluence  des  excitations 
lumineuses.  Rien  à  la  cornée,  à  l'iris,  aux  milieux  de  Tœii.La  papille 
est  opaque  et  privée  de  la  netteté  de  ses  contours,  les  vaisseaux  en 
sont  minces,  on  distingue  difficilement  les  veinules  des  artérioles. 
Le  reste  de  la  rétine  n'offre  aucune  altération. 

Le  6  mai,  la  pupille  tend  à  recouvrer  son  aspect  habituel;  le  10 
elle  paraît  saine,  la  circulation  s*y  effectue  presque  normalement  ; 
eependant  l'amaurose  persiste.  Le  12  mai  la  malade  distingue  vague- 
ment quelques  lueurs.  Dès  lors  amélioration  progressive  sous 
rinfluenoe  de  la  pilocarpinC)  puis  de  la  strychnine.  Quérison  com- 
plète le  20  mai. 

L.  Gallllrd. 

Sur  les  rapports  du  poriiara  avec  quelques  maladies  infectieuses, 

par  M.  GoHN  (Inaug,  diss.^  Berlin,  1886).  —  Il  n'est  pas  très  rare 
d'observer  dans  le  cours  de  certaines  maladies   infectieuses,  une 
éruption  de  purpura  que  Ton  peut  considérer,  soit  comme  un  symp- 
tôme, soit  comme  une  complication  de  la  maladie  primitive.  Mais,  le 
purpura  peut  aussi  apparaître  lorsque  la  maladie  infectieuse  a   déjà 
évolué  complètement  et  guéri,  et  alors,  ce  n*est  plus  un  symptôme, 
mais  une  suite  de  la  maladie  :  ce  sont  ces  derniers  cas  que  Tauteur 
a  étudiés  dans  son  travail,  basé  sur  de  nombreuses  observations  pro- 
venant de  la  policlinique  de  Hénoch.  Voici  ses  principales  conclusions: 
le  purpura  survenant  après  la  guérîson  d'une  maladie   infectieuse 
est  tantôt  un  purpura  simplex,  tantôt  un  purpura   hémorrhagique.  Il 
peut  être  une  affection  légère,  insignifiante  ou  au  contraire  très  grave 
et  capable  de  mettre  la  vie  en  péril.  La  gravité  de  la  maladie  infec- 
tieuse antérieure  n'a  pas   d'influence  nécessaire  sur  l'intensité   du 
purpura  consécutif.  Dans  deux  des  observations  citées,  à    la  suite 
d'une  pneumonie  légère,  dans  un  cas,  d'une  scarlatine  bénigne,  dans 
l'autre,  se  développa  un  purpura  avec  de  violentes  manifestations, 
suivies  de  mort  au  bout  de  peu  de  temps. 

Ledoux-Lbbaro. 

Dn  moyni  d'arrétar  le  hoquet,  a  classlcal  remedy,  paj*  Gibson 
{Edimh.  med.  Journ.,  1886.  April).  -*  Hippocrate,  dans  ses  «pho- 
rismes,  dit  que  l'étemuement  provoqué  par  le  chatouillement  de  la 
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muqueuse  nasale  arrête  le  hoquet,  et  le  médecin  Eryximaque,  dans 
un  dialogue  de  Platon,  cite  également  le  fait.  Le  D'  Gibson  a  vérifié 
cette  antique  observation.  D*aprôs  lui,  réternuement  n*est  môme  pas 
nécessaire,  il  sufût  du  simple  chatouillement  de  la  pituitaire.  Ce 
procédé  classique  et  un  peu  oublié  peut  être  souvent  mis  à  profit. 

Diagnostic  des  kystes  du  pancréas,  par  Kister  (Soc,  mèd.  de  Berlin^ 
9  fév.  1887j.  —  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  dans  les  autopsies  de 
petits  kystes  siégeant  dans  le  corps  ou  la  queue  du  pancréas,  et  dus 
à  roblitération  du  canal  de  Wirsung  ou  d*une  de  ses  branches  :  telle 
est  la  grenouUUt  te  pancréatique,  consécutive  à  Tarrôt  de  calculs  de 
carbonate  de  chaux  dans  ce  canal  et  qui,  d*après  Virchow,  peut 
atteindre  le  volume  du  poing.  Ces  kystes  par  rétention,  généralement 
sans  importance  clinique,  peuvent  devenir  assez  considérables  pour 
provoquer  des  troubles  fonctionnels  et  nécessiter  une  intervention 
active.*. 

I/étioIogie  de  ces  kystes  est  fort  obscure.  Dans  quelques  cas  on  a 
pu  invoquer  un  traumatisme  qui  aurait  eu  pour  effet  de  rompre 
quelque?  canaux  excréteurs  ou  quelques  vaisseaux,  et  d'amener  des 
cicatrices  et  des  rétractions  canaliculaires.  Ou  bien  on  a  incrimln*; 
les  excès  alimentaires,  les  affections  intestinales,  la  fièvpfi  typhoïde. 
Dans  la  plupart  des  faits  qu'étudie  Pauteur,  c'est  en  vain  qu'on  a 
recherché,  non  seulement  la  cause  éloignée  des  kystes,  mais  même 
la  lésion  anatomique  qui  devait  en  éclairer  la  pathogénie.  Du  reste  le 
développement  en  est  fort  variable  :  tantôt  les  kystes  ne  s'accroissent 
qu'avec  une  extrême  lenteur  (plusieurs  années),  tantôt  ils  acquièrent 
en  quelques  semaines  les  dimensions  d*une  tôte  d'adulte. 

Le  diagnostic  repose  sur  deux  ordres  de  phénomènes  :  d'abord  ceux 
qu'on  peut  attribuer  à  toutes  les  affections  du  pancréas,  ensuite  ceux 
qui  sont  propres  aux  kystes  de  l'organe. 

A  la  première  catégorie  de  symptômes  appartiennent  les  désordres 
gastriques,  la  salivation,  la  diarrhée  pancréatique,  la  stéatorrhée, 
l'amaigrissement  rapide,  le  diabète  sucré,  le  diabète  insipide.  Quant 
à  l'ictère,  si  fréquent  dans  le  cancer  de  la  tôte  du  pancréas,  il  existe 
rarement,  puisque  les  kystes  occupent  le  corps  ou  la  queue  de  la 
glande.  KUster  donne  une  place  spéciale,  parmi  ces  signes,  à  la 
névralgie  cœliaque,  si  souvent  confondue  avec  la  gastralgie  ou  les 
coliques  hépatiques,  assez  intense  quelquefois  pour  provoquer  des 
syncopes,  parfois  aussi  très  légère. 
Les  signes  de  la  seconde  catégorie  n*existent  qu'à  l'époque  où  l'on 
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a  la  notioQ  d*une  masse  abdotniDale  fluctuaate  volumineuse.  Mais 
alors  songe-t-on  au  pancréas?  Dans  six  cas  de  kystes  pancréatiques 
chez  la  femme,  on  a  fait  six  erreurs  :  cinq  fois  on  a  cru  à  des  kystes 
ovariques,  une  fois  à  un  kyste  hydatique  du  foie.  Chez  Thomme,  les 
causes  d'erreur  sont  moins  nombreuses;  cependant,  il  suffit,  pour 
montrer  la  difficullé  du  diagnostic,  d'énumérer  les  affections  qu'on 
a  pu  confondre  avec  celle  qui  nous  occupe  :  ce  sont,  outre  les  kystes 
hydatiques  du  foie,  ceux  de  la  rate,  les  kystes  du  mésentère,  les  ané- 
vrysmes  de  Taorte  abdominale  et  de  ses  branches,  Thydropisie  de  la 
vésicule  biliaire. 

Il  faut  reconnaître  que  la  ponction  fournit  un  renseignement  pré- 
cieux :  le  liquide  des  kystes  pancréatiques  contient  souvent  une 
grande  quantité  de  sang  liquide  provenant  des  vaisseaux  delà  paroi, 
une  forte  proportion  d  albumine  et  de  nombreuses  cellules  épithô- 
liales,  graisseuses  pour  la  plupart.  Comme  ces  caractères  peuvent 
appartenir  également  au  liquide  des  kysles  de  l'ovaire,  après  lorsion 
du  pédicule,  ils  n*ont  de  valeur  sérieuse  que  pour  les  kystes  de  la 
région  sus-ombilicale;  mais  là,  du  moins,  Tauteur  les  tient  pour  fort 
importants. 

L.  Gallurd. 

Un  cas  de  dilatation  énorme  de  roreillette  droite,  par  Schr6ttbr. 
(WienmedJahrb.  p.  51,  1887).  Une  ûUe  de  14  ans  souffrant,  depuis  les 
premières  années  de  la  vie,  de  dyspnée  et  de  palpitations,  présente 
de  Tanasarque  et  de  la  cyanose  avec  un  pouls  veineux  syslolique  à 
la  jugulaire.  Le  thorax, aplati  latéralement,  offre  une  voussure  mani- 
feste à  droite,  de  la  troisième  à  la  sixième  côte,  voussure  due  non  pas 
à  l'œdème  des  parois,  mais  à  la  déformation  du  squelette.  La  pointe 
bat  dans  le  sixième  espace  intercostal  gauche.  Le  cœur  fournit  une 
zone  de  matité  dont  la  forme  et  les  dimensions  ont  des  caractères 
bien  particuliers.  Â.  droite  du  sternum  la  matité  s'avance  jusqu'à  la 
ligne  du  mamelon,  au  niveau  des  3*,  4*,  5*  et  6«  cartilages  costaux, 
tandis  qu'à  gauche  elle  ne  commence  qu'au  4*  cartilage,  c'est-à-dire, 
plus  bas  qu'à  droite. 

A  la  pointe,  on  entend  un  souffle  systolique  rude  et  un  ronûement 
diastolique.  Môme  bruit  systolique,  mais  plus  faible  au  niveau  du 
ventricule  droit,  second  bruit  assourdi. 

Râles  nombreux  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  foie  volumineux, 
rate  un  peu  hypertrophiée,  ascite.  Le  pouls  est  très  faible  ;  à  plu- 
sieurs reprises  la  malade  a  craché  du  sang. 

T.  160  15 
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L*autear  admet  le  diagnostic  suivant  :  insuffisance  et  rétrécissement 
de  Torifice  mitral,  insuffisance  tricuspidienne.  Pour  expliquer  la 
matitô  qui  existe  à  droite  du  sternum,  il  songe  soit  à  un  épanche- 
ment  pleural  ou  péricardique,  soit  à  une  dilatation  énorme  de  Toreil* 
lette  droite. 

Du  reste,  Taggravation  rapide  de  tous  les  phénomènes  le  contraint, 
au  bout  de  quelques  jours,  à  préciser  son  diagnostic.  Il  se  décide  à 
pratiquer  une  ponction  exploratrice.  Il  enfonce  dans  le  4'  espace  in- 
tercostal droit,  à  deux  centimètres  en  dedans  de  la  ligne  mamelon- 
naire,  l'aiguille  d'une  seringue  de  Pravaz;  l'instrument  est  animé  de 
mouvements  pendulaires  en  harmonie  avec  les  contractions  cardia- 
ques, et  se  remplit  de  sang  noir.  C'est  Toreillette  qui  a  été  ponction- 
née de  la  sorte.  Du  reste  cette  exploration  n'a  pas  de  résultat  fâ- 
cheux. 

Au  bout  de  quinze  jours  la  malade  succombe. 

Autopsie.  Le  cœur  a  des  dimensions  colossales.  Le  ventricule  gau- 
che est  dilaté;  les  valvules  aortiques  sont  épaissies  ;  la  valvule  mitrale 
est  transformée  en  un  entonnoir  rigide  dont  l'orifice  a  14  millimétrés 
de  long  et  6  millimètres  de  large.  La  valvule  tricuspide  a  subi  une 
transformation  analogue;  elle  représente  un  infundibulum  dontl'orifice 
a  les  dimensions  d'un  pois.  Le  ventricule  droit  est  peu  dilaté. . 

Les  oreillettes,  au  contraire^  et  surtout  la  droite,  sont  dilatées  d'une 
façon  prodigieuse  ;  les  parois  de  cette  dernière  sont  hypertrophiées  ; 
la  cavité  contient  des  caillots  fibrineux  épais,  adhérents  aux  parois. 

Le  diagnostic  était  donc  rigoureusement  exact  en  ce  qui  concerne 
Torifice  mitral.  Quant  au  cœur  droit,  il  y  avait  non  seulement  insuf- 
fisance tricuspidienne,  mais  rétrécissement  de  Torifice.  Cette  lésion 
n'a  pas  fourni  de  signe  stéthoscopique;  on  ne  percevait  que  le  souffie 
d'insuffisance.  II  faut  remarquer  que  le  rétrécissement  n'a  pas  em- 
pêché la  production  du  pouls  veineux  systolique  aux  jugulaires. 

Si  la  dilatation  de  l'oreillette  dépend  du  rétrécissement  tricuspidien, 
ce  n'est  pas  seulement  à  cette  lésion  qu'il  faut  attribuer  la  forme  de 
la  matité  constatée  pendant  la  vie;  il  existe  une  rétraction  des  lobes 
inférieur  et  moyen  du  poumon  droit  avec  adhérences  pleurales  an- 
ciennes; cette  rétraction  doit  avoir  contribué  à  la  distension  de 
l'oreillette. 

Pas  de  traces  visibles  de  la  ponction  exploratrice. 

L.  Galliard. 

La»  kystes  hydatiqnas  soiu-diaphragmatiques  et  leur  traitement, 

par  Landau  {Deutiche  med.Wock»  n"*  47  et  suiv.  1886.)  Les  kystes  hy- 
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datiques  sous-diaphragmatiques,  autrement  dit  ceux  de  la  convexité 
du  foie  peuvent  se  développer  du  côté  de  la  paroi  abdominale,  mais, 
plus  souvent  ils  envahissent  la  cavité  thoracique  où  les  attire,  dès 
que  le  diaphragme  est  paralysé,  refTort  des  muscles  expirateurs.  Ces 
kystes  peuvent  s^ouvrir  dans  la  plèvre  ou  le  péricarde,  ou  bien  leur 
contenu  est  évacué  par  les  bronches.  L'auteur  a  7U  une  de  ces  tu- 
meurs détruire  trois  cétes  à  la  façon  d*un  anévrysme,  et  faire  saillie 
dans  Tôpaisseur  de  la  mamelle  chez  une  fille  de  24  ans  qu^on  croyait 
atteinte  de  tumeur  de  la  glande  mammaire;  l'incision  et  le  drainage 
amenèrent  la  guériaon  complète  du  kyste. 

Ces  tumeurs  déterminent  également  de  graves  désordres  dans  Pab- 
domen  :  le  refoulement  et  la  luxation  du  foie  qui  bascule  autour  de 
son  exe  transversal,  en  antéversion,  plus  rarement  en  rétroversion, 
la  compression  de  Testomac  et  des  anses  intestinales,  d'où  la  dyspep- 
sie et -le  marasme.  Le  torsion  du  canal  cholédoque  consécutive  à  la 
rotation  du  foie  peut  avoir  pour  effet  l'ictère. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  offre  en  général  de  grandes  difficultés. 
On  peut  les  distinguer  des  abcès  sous-diaphragmatiques  parce  que 
ceux-ci  sont  toujours  précédés  d'accidents  pôritoni tiques.  Souvent  on 
les  confond  avec  les  épanchements  pleuraux  :  il  faut  se  rappeler  que 
les  kystes  fournissent  une  matité  à  convexité  supérieure  et  que  cette 
matité  n*atteint  pas,  en  avant  et  en  arrière,  des  limites  égales.  Comme 
il  est  rare  de  percevoir  la  fluctuation  ou  le  frémissement  hydatique,  le 
seul  moyen  d'assurer  le  diagnostic  est  de  pratiquer  la  ponction. 

Le  frémissement  dit  hydatique  n'est  pas  considéré  par  l'auteur 
comme  un  symptôme  univoque  :  il  Ta  perçu  très  nettement  en  effet 
chez  une  fille  de  20  ans  qui  portait  non  pas  un  kysle  hydatique,  mais 
un  cysto-sarcome  du  foie  vérifié  à  Pautopsie.  Les  ponctions  n'avaient 
fourni  qu'un  liquide  brunâtre. 

Le  traitement  des  kystes  sous-diaphragmatiques  varie  suivant  les 
cas.  Quand  on  a  une  poche  qui  fait  saillie  à  la  paroi  abdominale,  l'au- 
teur la  fixe  par  des  sutures  puis  incise  la  paroi,  ouvre  le  kyste  et  y 
laisse  un  drain. 

Dans  les  cas  où  la' tumeur  se  dissimule  tout  entière  derrière  les 
côtes,  Tauteur  se  préoccupe  d*éviter  les  résections  costales  ainsi  que 
l'incision  du  diaphragme  et  l'ouverture  de  la  plèvre.  Voilà  pourquoi 
il  incise  la  paroi  abdominale,  attire  le  foie  en  bas,  en  produisant  une 
dislocation  artificielle  de  l'organe,  et  atteint  ainsi  le  kyste.  Que  si  la 
poche  kystique  ne  vient  pas  se  présenter  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
abdominale,  il  incise  le  parenchyme  hépatique  pour  y  faire  pénétrer 
son  bistouri  et  y  placer  le  drain. 


Â 


228  REVUE   GÉNÉRALE. 

Son  procédé  a  été  appliqué  avec  succès  à  quatre  malades  dont  il 
rapporte  les  observations. 

L.  Galliard. 
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Traitement  de  rezstrophie  vésicale  par  rénnion  directe  des  bords 
de  la  lissnre.  •—  Procédés  de  Trendelenburg  (Arch,  /.  Klin,  Chir^^ 
T.  XXXIV,  fasc.  3,  p.  621),  et  de  Passavant  (iftid.,  p.  463.)  —  On  a 
reconnu  que  l'insuccès  des  sutures  directes,  dans  le  traitement  de 
Texstrophie  vésicale  était  dû  à  Tabsence  de  squelette  sous-jacent. 
aussi,  depuis  plusieurs  années,  on  s'efforce  de  rapprocher  les  surfaces 
osseuses  avant  de  faire  la  suture  des  parties  molles. 

Trendelenburg,  modifiant  un  procédé  déjà  ancien  (1855)  de  Demme, 
pratique  en  une  seule  séance  et  la  disjonction  des  symphyses  sacro- 
iliaques  par  section  des  ligaments  postérieurs,  et  le  rapprochement 
violent  des  pubis.  Puis  le  malade  est  placé  dans  une  gouttière  pen- 
dant six  semaines  environ.  Au  bout  de  ce  temps,  la  Assure  s'est  no- 
tablement rétrécie  ;  on  en  avive  les  bords,  qu'on  suture  au  fil  d*ar- 
gent,  en  restaurant,  en  môme  Jtemps,  si  c'est  possible,  le  canal  de 
Turèthre.  Trendelenburg  a  opéré  par  ce  procédé  deux  enfants,  l'un 
de  3  ans,  Tautre  de  2  ans  et  demi.  Chez  tous  les  deux,  la  réunion  des 
bords  de  la  fissure  est  complète;  Turèthre  reconstitué  livre  passage 
à  Turine;  la  verge,  longue  de  deux  centimètres,  présente,  ainsi  que 
le  gland,  une  configuration  à  peu  près  normale;  enfin  par  le  toucher 
rectal,  on  peut  se  convaincre  que  l'espace  interpubien  est  réduit  à 
un  centimètre.  Mais,  dans  les  deux  cas,  l'incontinence  d'urine  a 
persisté. 

Le  résultat  que  Trendelenburg  obtient  par  une  méthode  violente 
et  rapide.  Passavant  cherche  à  le  réaliser  par  une  méthode  de  dou- 
ceur, à  Taide  d*un  traitement  orthopédique  continu,  institué  peu  après 
la  naissance.  Mais  disons  de  suite  que  son  procédé  se  base  sur  Texa- 
men  de  quelques  pièces  anatomiquesjainsi  que  sur  des  idées  purement 
théoriques.  Passavant  ne  produit  aucune  preuve  clinique  à  l'appui 
de  sa  manière  de  faire. 

Quoiqu'il  en  soit,  son  procédé  comprend  deux  temps,  l'un  prépara- 
toire, Tautre  opératoire.  Dans  le  premier,  on  cherche  à  amener  les 
deux  pubis  au  contact,  à  incarcérer  pour  ainsi  dire  la  vessie  dans  la 
cavité  pelvienne,  à  augmenter  graduellement  sa  capacité.  Grâce  à  la 
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laxité  des  ligaments  sacro-iliaques,  le  rapprochement  dos  pubis  est 
relativement  facile  et  n'offre  aucun  danger,  pourvu  qu*il  soit  effectué 
d'une  manière  continue  et  progressive;  si«on,  la  moindre  interrup- 
tion fait  perdre  en  quelques  jours  le  bénéfice  de  plusieurs  semaines. 
Lorsqu'on  exerce  ainsi  des  pressions  incessantes  sur  les  parties  la- 
térales du  bassin,  il  est  indispensable  de  faire  varier  les  points 
d'appui  de  la  force,  si  on  ne  veut  s'exposer  à  produire  en  quelques 
jours  des  ulcérations  des  parties  molles.  Cette  indication  est  remplie 
soit  à  l'aide  d'une  ceinture  en  caoutchouc  vulcanisé,  fixée  autour  du 
pelvis,  soit  au  moyen  d'une  gouttière  spéciale  imaginée  par  Passa- 
vant. Celle-ci  se  compose  essentiellement  de  deux  planches  rectan- 
gulaires de  bois,  reliées  par  une  charnière  qui  leur  permet  de  s'ou- 
vrir à  la  façon  d'un  livre.  Elles  interceptent  ainsi  un  angle  dièdre, 
qui  enserre  le  bassin  comme  dans  un  étau.  Il  convient  de  faire  tour 
à  tour  usage  de  la  ceinture  et  de  la  gouttière  ;  car  cette  dernière,  qui 
produit,  il  est  vrai,  Timmobilisation  la  plus  parfaite,  ne  peut  être 
supportée  pendant  plus  de  deux  à  trois  heures  consécutives  et  né- 
cessite le  repos  absolu  de  l'enfant. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement  orthopédique,  on  voit  la  fissure 
se  resserrer  de  jour  en  jour,  la  vessie  s'enfonce  dans  le  ventre  et  aug- 
mente peu  à  peu  de  capacité  sous  l'action  dilatatrice  de  l'urine,  dont 
on  empêche  l'écoulement  incessant  à  l'aide  d'un  obturateur  en 
caoutchouc  maintenu  par  un  bandage.  Au  bout  de  quelques  semaines» 
la  cavité  vésicale  est  suffisante  pour  renfermer  un  ou  deux  verres  de 
liquide. 

Le  moment  est  venu  de  procédera  la  seconde  partie  du  traitement, 
c'est-à-dire  à  la  suture  de  la  fente  vésico-uréthrale.  Passavant  con- 
seille d'imiter  Trendelenburg  ;  toutefois,  il  insiste  sur  la  nécessité  de 
poser  des  sutures  profondes,  car  Texamen  de  plusieurs  pièces  anato- 
miques  lui  a  démontré  l'existence  d'un  sphincter  vésical  rudimen- 
taire  il  est  vrai,  mais  constant  et  représenté  par  une  bandelette  mus- 
culaire étendue  transversalement  d'un  pubis  à  Tautre. 

Nous  avons  dit  que  le  rapprochement  des  pubis  n'exigeait  que  du 
temps  et  de  la  patience  chez  les  enfants  très  jeunes,  dont  les  liga- 
ments jouissent  d'une  extrême  souplesse.  Il  n'en  est  plus  de  môme 
chez  les  sujets  plus  âgés,  chez  lesquels  l'emploi  de  la  ceinture  et  de 
la  gouttière  ne  saurait  plus  amener  le  contact  des  deux  pubis,  sans 
provoquer  un  arrachement  des  ligaments  de  l'articulation  sacro- 
iliaque.  Dans  ce  cas,  il  est  préférable  de  recourir  au  procédé  auto- 
plastique de  Thiersch,  ou  d'exécuter  une  résection  du  bassin  plutôt 
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qu'une  disjonction  violente  des  symphyses  ilio-sacrëes.  Celle-ci,  en 
effet,  telle  que  la  pratique  Trendelenburg,  est  plus  dangereuse  que 
celle-là  et  expose  le  malade  à  toutes  les  conséquences  de  la  sacro- 
coxalgie  traumatique.  H.  Rieffbl. 

De  la  laparotomie  comme  traitement  des  plaies  intra-péritonôalM, 

par  William  Mac  Cobmag  (British  Médical  Joum.  7, 14  mai  1887  et  page 
975  et  seq.  —  L'éminent  chirurgien  anglais  résume  complètement 
dans  ce  travail  Thistoire  des  traumatismes  profonds  de  Tabdomen  et 
de  leur  traitement.  Nous  analyserons  seulement  ici  ce  qui  est  relatif 
aux  plaies  par  armes  à  feu.  Ces  lésions,  lorsqu'elles  intéressent  Tin- 
testin,  se  traduisent  cl  iniquement  par  des  hémorrhagies  toujours  se» 
rieuses,  de  Thypothermie,  un  pouls  rapide  et  misérable,  des  souf- 
frances parfois  excessives,  de  Tagitation,  de  Tanxiété,  enfin  par  un 
choc  intense  et  prolongé.  Ce  dernier,  présente  aux  yeux  de  Mac 
Cormac,  une  importance  capitale  et  indique  toujours  une  hémor- 
rhagie  interne,  lorsqu'il  s'accompagne  d'épuisement  rapide,  d'une 
grande  faiblesse  de  la  respiration  et  du  pouls,etc«  C'est  cette  hémori» 
rhagie  qui  est  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  mort  dans  les  plaies 
de  l'abdomen  par  armes  à  feu  ;  souvent,  en  effet,  la  quantité  de  sang 
épanché  dans  le  péritoine  est  hors  de  proportion  avec  le  nombre  et 
le  calibre  des  vaisseaux  lésés.  C'est  que  la  laxité  des  tissus  au  sein 
desquels  ils  sont  plongés,  Tabsenoe  du  contact  de  Tair  sont  autant 
de  conditions  qui  entravent  le  processus  de  coagulation  et  mettent 
obstacle  à  l'hémostase  spontanée. 

L'hémorrhagie  est  un  facteur  important  dans  la  production  des 
accidents  dont  Tensemble  constitue  le  choc  traumatique.  Comment 
peut-on  l'arrêter  ?  Ceci  bous  amène  à  examiner  la  question  si  discutée 
de  l'intervention  dans  lee  plaies  par  armes  à  feu.  À  cet  égard,  Mac 
Gormac  est  très  catégorique.  L'ouverture  du  ventre,  en  donnant  accès 
à  l'air  dans  le  péritoine,  suffit  ordinairement  seule  à  arrêter  rhémor* 
rbagie  interne  se  faisant  par  des  vaisseaux  de  petit  calibre  ;  elle  per- 
met aussi  de  s'assurer  si  le  sang  ne  provient  pas  de  la  blessure  d'un 
gros  tronc.  En  outre,  les  expériences  instituées  par  Parkes  sur  des 
chiens  et  en  tout  point  applicables  à  Tbomme,  ont  démontré  qu'une 
plaie  pénétrante  intéresse  presque  à  coup  sûr  rinteatin.  Dans  ces 
conditiona,  dit  Mac  Gormac,  il  est  bien  préférable  de  soumettre  le 
malade  atteint  de  plaie  pénétrante  aux  risques  de  la  laparatomie  que 
de  le  laisser  en  danger  de  mort  sous  le  prétexte  qu*il  peut  avoir 
échappé,  malgré  la  pénétration,  à  une  blessure  de  l'intestin  on  à 


one  plaie  xascttUire*  Alors  oiènM  qu'ion  i^n^n»  ^x*(t^wi^iii  IVMh^Im 
des  lésions,  il  T«ai  mieux  Innidvèr  U  din^^oslit  ^r  une  U(v«i^io«|i|« 
exploralriee  pratiquée  séence  tenante,  car  attendot^  14  heur«$^  e^'eat 
permettre  à  la  péritonite  d'éclater,  c'est  multipUer  les  dan^er^  et 
diminuer  les  chances  de  succès* 

Telle,  est  suivant  Mac  Gorraac^  la  conduite  à  tenir  dans  la  majorité 
des  cas.  il  termine  son  mémoire  par  un  tableau  de  toule$  \^s  obeer» 
▼atioos  de  laparotomie  pour  plaies  de  Tabdomon  par  armes  ^  l^u  pu» 
bliées  jusque  fin  1886,  y  compris  le  cas  récent  de  MM.  Triplât  et 
Pozzi  et  celui  de  Briddou  que  nous  rapportons  plus  loin,  c;i^r  lo  ré* 
sumé  qu'en  donne  Mac  Cormac  est  trop  succinctv  Cos  Uparatomies 
sont  au  nombre  de  30  et  ont  donné  7  guérisons  et  23  morts  (run<^ 
des  obserratîons,  celle  de  Pirogoff,  est  douteuse). 

La  question  de  Tintenrention  dans  les  plaies  de  Tabdomy^n  par 
armes  à  feu  se  trouye  posée  à  Theure  actuelle;  elle  a  été  récemment 
débattue  à  la  Société  de  chirurgie  et  n^a  pas  onoore  reçu  do  solution 
définitive.  Ce  sujet  a  surtout  été  étudié  en  Amérique»  où  ces  plaies 
sont  plus  fréquentes  que  partout  ailleurs;  car  dans  ce  pays  tout  indi» 
vidu  est  porteur  d*un  revolver  et  s*en  sert  à  la  moindre  provocation. 
Nous  avons  recueilli  dans  le  «  Médical  News  »  do  1887  quatre  faits 
qu'il  n'est  peut-être  pas  sans  intérêt  de  résumer  brièvement. 

Laparotomie  pour  plaie  de  Testomao  par  balle  de  reToWer  :  per- 
forations de  rintettin  grêle  non  diagnottiquées  pendant  la  Tie  ;  morii 
par  BaiDDOu  {Médical  News^  8  janvier  1887,  n^  2»  pago  52).  Duo  femme 
fut  apportée  à  l'hôpital  le  20  novembre  1880,  ù  0  hnuros  ot  demie  du 
soir.  Deux  heures  auparavant^  elle  s'était  tirée  involontairement  une 
balle  de  revolver  dans  Tabdomen.  A  Tenlréo,  pas  de  collopsua  ;  pouls 
80,  plein  et  régulier  ;  temp.  '61^  5.  Vomissements  alimentairos,  époli, 
noirâtres»  mais  ne  renfermant  pas  de  sang.  La  plaie  do  lu  paroi  ab« 
dominale  siège  à  trois  pouces  et  demi  au-dessus  do  rumbilic,  è  un 
demi-pouce  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Lavages  ttnti»o|itlqu0B  ; 
vessie  de  glace,  repos  absolu,  injections  de  morptiino.  Lo  2i  au 
matin,  temp.  38*  8  ;  un  pou  de  tympanisme  ;  Tabdonjen  est  pou  dou« 
lonrenx  spontanément  et  à  la  pression. 

Le  même  jour,  à  onze  heures  et  demie,  laparatomio  ;  désinfection 
préalable  du  champ  opératoire  par  le  sublimé  et  Téther  iodofort»é« 
Antisepsie  rigourense.  Incision  derabdomeo  de  Tappendice  xipboide 
à  rombilic.  En  atiiraotreatomac  légèrement  en  basson  tombe  sur  nua 
cavité  très  prolande,  remplie    de  sérosité  sanguinolente^  Le  ^rë»^ 
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épiploon  et  le  côlon  trcnsverse  sont  relevés  vers  le  thorax;  riacision 
des  parties  molles  est  prolongée,  pour  créer  un  jour  suffisant,  jus- 
qu*à  mi-chemin  de  l'ombilic  et  du  pubis.  L'épiploon  et  l'arc  du  côlon 
sont  ramenés  vers  l'abdomen.  On  découvre  alors  sur  la  grande 
courbure  de  Testomac  deux  fentes  linéaires,  à  lèvres  mâchonnées, 
situées  Tune  en  avant,  Tautre  en  arrière  des  attaches  du  tablier  épi- 
ploîque.  Â  ce  moment,  la  malade  est  prise  d'accidents  sérieux,  qui 
obligent  de  terminer  l'opération.  On  ferme  rapidement  les  perfo- 
rations de  l'estomac  à  Taide  de  deux  rangées  de  sutures.  Tamponne- 
ment à  l'aide  de  la  gaze  iodoformée.  Occlusion  du  ventre  au  fil 
d'argent  et  au  catgut.  L'opération  avait  duré  deux  heures. 

A  huit  heures  du  soir,  lemp.  40»,  pouls  rapide  mais  régulier;  in- 
jeclions  d'éther  camphré,  etc.  Le  22  novembre,  aggravation  subite, 
œdème  pulmonaire  ;  mort  à  onze  heures  et  demie  du  soir. 

A  l'autopsie  :  péritonite  aiguë  généralisée.  Les  plaies  de  Testomac 
sont  très  bien  réunies  ;  elles  siègent  sur  la  grande  courbure,  à  deux 
pouces  du  pjlore.  L'intestin  grêle,  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
du  jéjunum,  présente  quatre  perforations,  toutes  réunies  sur  un 
espace  de  trois  pouces.  Des  traînées  ecchymotiques  indiquaient  par- 
faitement le  trajet  de  la  balle,  qui  avait  suivi  une  direction  oblique 
en  bas,  en  arrière  et  en  dehors  et  s*était  arrêtée  en  avant  du  rein 
gauche,  à  un  pouce  au-dessous  d'une  ligne  horizontale  passant  par 
l'ombilic.  C'était  une  balle  du  calibre  32...  Si  les  plaies  de  Tintestin 
grêle  avaient  passélnaperçues  sur  le  vivant,  il  faut,  ajoute  Briddou, 
en  accuser  la  rapidité  avec  laquelle  l'opératioa  dut  être  terminée. 

Un  cas  de  plaie  de  l'abdomen  par  baUe  de  revolver;  iaparatomie  ; 
par  Packard  {Medhal  News,  26  mars  1887.  N°  13,  page  339).  Un 
homme  âgé  de  33  ans,  fut  admis  à  «  Pennsylvania  hospital  »  le 
10 février,  aune  heure  du  soir;  quelques  instants  auparavant,  il  avait 
reçu  dans  l'abdomen  une  balle  de  revolver,  calibre  38.  Quelques  ac- 
cidents de  collapsus  ;  pouls  120,  temp.  36<'  ;  vomissements  glaireux, 
striés  de  sang.  Le  projectile  avait  pénétré  à  deux  pouces  à  gauche 
et  à  un  demi-pouce  au-dessous  de  l'ombilic. 

Laparotomie  immédiate  faite  à  une  heure  et  demie  avec  Taide  des 
D*"*  Hunt  et  Morton.  Anesthésie  Précautions  antiseptiques.  Élargis- 
sement préalable  de  la  p1aie,arin  de  s'assurer  que  le  péritoine  est  bien 
réellement  intéressé.  Division  de  la  paroi  abdominale  de  Tombilic 
au  pubis.  Lavage  de  la  cavité  péritonéale  avec  une  solution  de  su* 
biimé  au  1/15000  ;  examen  méthodique  du  tube  intestinal  sur  lequel 
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on  découvre  onze  perforations,  irrégulièrement  disséminées  sur 
divers  points  du  petit  intestin,  Tune  d'elles  siégeant  exactement  à  la 
jonction  de  Tiléon  et  du  côlon.  Neuf  de  ces  plaies  sont  fermées  par 
des  sutures  de  Lembert  ;  les  deux  dernières,  plus  larges,  véritables 
déchirures,  nécessitent  la  résection  de   Tintestin   sur  une  étendue 

* 

d*un  pouce  et  Texcision  d'un  petit  lambeau  triangulaire  du  mésen- 
tère. Pas  d'irruption  de  matières  fécales  dans  le  péritoine.  Un  petit 
point  saignant  et  déchiré  de  Tépiploon  est  compris  dans  une  ligature. 
A  ce  moment  le  pouls  devient  insensible,  mais  se  relève  rapidement 
par  des  lavages  du  péritoine  à  Peau  chaude.  L'hémorrhagie  semblait 
insignifiante,  bien  qu'on  eût  extrait  quelques  coagula  de  la  cavité 
pelvienne;  mais,  en  atteignant  la  partie  terminale  de  l'iléon,  on 
tombe  sur  des  caillots  .tout  frais,  puis,  en  les  écartant,  on  aperçoit 
soudain,  au  fond  de  la  fosse  iliaque,  un  gros  jet  de  sang  noir,  sor- 
tant par  un  orifice  de  forme  ovoïde.  Les  tissus  limitant  cet  orifice 
sont  rapprochés  à  l'aide  de  deux  ténaculums  et  une  ligature  appliquée 
au-dessous  d'eux  arrête  in!>tantanément  l'hémorrhagie.  Toilette  du 
péritoine  ;  mise  en  place  du  paquet  intestinal  et  de  Tépiploon  ; 
occlusion  de  la  plaie  au  fil  d'argent,  en  ménageant  à  la  partie  infé- 
rieure un  passage  pour  un  gros  drain.  Le  malade  est  transporté  dans 
son  lit  à  quatre  heures  et  demie.  L'état  général  semble  d'abord  assez 
bon  ;  mais  le  pouls  s'accélère,  la  respiration  s'embarrasse  et  la  mort 
survient  à  6  heures  et  demie  du  matin,  dix-huit  heures  après  l'acci- 
dent, quatorze  après  la  fin  de  l'opération. 

A  l'autopsie  :  un  peu  de  péritonite  adhésive.  On  ne  trouve  pas  sur 
l'intestin  d'autres  plaies  que  celles  qui  avaient  été  fermées  ;  les  su- 
tures tenaient  toutes  très  bien.  Pas  d'épanchement  sanguin  dans  le 
péritoine.  Le  jet  de  sang  provenait  de  la  veine  iliaque  externe, 
lésée  juste  au-dessus  du  ligament  de  Poupart.  Quant  à  la  balle,  elle 
s*était  logée  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  en  contact  immédiat 
avec  le  fémur. 

Suivant  Packard,  c'est  en  grande  partie  à  Thémorrhagie  qui  s'était 
faite  par  la  veine  iliaque,  qu*il  faut  attribuer  la  terminaison  fatale. 

Un  cas  de  section  abdominale  faite  pour  nn  traumatisme  ;  sature 
de  l'intestin;  gaérison,par  Gornrlius  Kollock  (Médical News, 30  avril 
1887.  N«  i8,  page  480).  Le  19  décembre  1886,  S.  G.,  âgé  de  57  ans, 
reçut  dans  le  ventre  une  balle  de  revolver,  calibre  38.  Le  projectile 
pénétra  au  niveau  de  Talne  gauche,  de  là  remonta  obliquement  en 
haut,  pour  sortir  dans  la  moitié  droite  de  la  région  ombilicale,  à  un 
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pouce  et  demi  de  la  ligne  blanche.  Le  malade  est  vu  six  heures 
après  Taccident  :  agitation  continuelle,  anxiété,  pouls  faible,  hypo- 
thermie, sonorité  du  ventre  au  niveau  du  foie.  Pendant  les  prépara  - 
tifs  de  Topération  qui  fut  pratiquée  séance  tenante  à  Taide  d'un 
homme  blanc  et  de  trois  nègres,  il  se  produisit  une  légère  hémor- 
rhagie  par  Tanus  et  des  matières  stercorales  s'échappèrent  par  l'un 
des  orifices  cutanés. 

Chloroformisation.  Incision  médiane  de  Tabdomen  sur  une  étendue 
de  trois  pouces  au-dessous  de  Tombilic.  Hémostase  rigoureuse  avant 
de  diviser  le  péritoine.  L'intestin  présente  trois  plaies,  siégeant  les 
deux  premières  sur  le  côlon  descendant  au-dessus  de  TS  iliaque,  la 
troisième  sur  Tanse  d^intestin  grôle  qui  était  en  contact  avec  Torifice 
desortio  de  la  balle.  Les  plaies  sont  suturées  par  le  procédé  de 
I/embert.  La  cavité  péritonéale,  contenant  une  quantité  considérable 
de  sang  et  de  matières  fécales,  est  nettoyée  soigneusement  avec  des 
éponges  chaudes  §t  des  irrigations  d'eau  phéniquée.  Le  ventre  est 
fermé  à  Taide  de  fils  de  soie.  Pendant  huit  jours,  injections  de  mor- 
phine ;  alimentation  consistant  uniquement  en  lait.  Sutures  enle- 
vées le  S^  jour.  La  guérison  fut  complète.  Et  trois  mois  après  le 
malade  avait  repris  ses  occupations  très  pénibles. 

Plaie  de  Tabdomen  produite  par  balle  de  reyolyer  et  intéressant 
le  foie,  l'estomac,  les  vaisseaux  mésentériqnes  supérieurs,  rintestin 
grêle  et  le  rein  ;  laparotomie,  néphrectomie  ;  mort  le   quinzième 
jour,  parKBBîî  {Médical  News^  14  mai   1887.  N»»  20,  page  533).  — 
Une  jeune  fille   de  18    ans,  se  tire   le  1*^  avril,  à  six   heures     et 
demie  du  matin,  une  balle  de  revolver,  calibre  32,  dans  la  région  de 
rhypochondre  droit. L*hémorrhagie  fut  peu  abondante;  la  malade  ne 
perdit  pas  connaissance,  mais    se   plaignit    presque   aussitôt   de 
douleurs    atroces,    qui    furent  soulagées    par  des    injections    de 
morphine.  Le  D' Adams,  immédiatement  appelé,constata  que  la  balle 
avait  pénétré  par  le  8«  espace  intercostal,  avait  fracturé  la  9«côte,  à 
quatre  pouces  et  demi  au-dessus  de  Tombilic,  à  trois  pouces  de  la 
ligne  médiane  et  s'était  finalement  logée  sous  la  peau   du  flan  c 
g.iuche,  à  huit  pouces  de  la  ligne  blanche,  à  un  pouce  et  demi  au- 
desus  du  niveau  de  Tombilic.  Légère  sensibilité  de  Tabdomen  ;  pas 
de  modification  dans  l'étendue  de  la  matité  hépatique  ;  pas  de  toux  ; 
pas  de  râles  dans  la  poitrine  ;  reins  normaux  à  la  percussion  ;  dou- 
leurs dans  Tépaule  gauche.  Immédiatement  après  Taceident,  héma- 
témèse  ;  puis  vomissements  glaireux  et  muqueux,   striés  de  sang. 
Urines  non  sanglantes.  Pouls  104.  Température  normale. 
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Keea  vit  la  malade  à  deux  heures  de  l'aprèsmidi  et  pratiqua  immé- 
diatement la  laparatomie  exploratrice,  qui  fut  commencée  à  trois 
heures  et  terminée  à  six  heures. 

Anestbésie.  Antisepsie  rigoureuse.  Extraction  de  la  balle.  L'abdo- 
men est  fendu  à  partir  de  Tépigastre  sur  ]a  ligne  médiane  et  sur  une 
longueur  de  onze  pouces.  La  cavité  péritonéale  ne  paraît  contenir  ni 
sang  ni  sérosité,  ni  aliments,  ni  matières  stercorales.  Pas  de  périto- 
nite. L*estomac  présente  sur  sa  face  antérieure,  près  du  pylore,  une 
petite  perforation  arrondie,  fermée  aussitôt  par  quatre  points  de 
suture.  Tout  en  recherchant  roriûce  par  lequel  la  balle  était  sortie 
de  Testomac,  on  aperçoit,  dans  Tépaisseur  du  mésentère,  une  vaste 
infiltration  sanguine,  indice  d*une  hémorrhagie  abondante.  Celle-ci 
provenait  d'une  branche  de  l'artère  mésentérique  supérieure,  mais 
surtout  du  tronc  de  la  grande  veine  mesaralque,  qui  était  incomplè- 
tement ouverte  près  de  sa  jonction  avec  la  veine  splénique.  Le  ra* 
meau  artériel  est  facilement  lié  ;  quant  à  la  veine,  on  éprouve  quel- 
que difficulté  à  la  saisir  et  à  jeter  sur  elle  une  ligature  latérale. 
Après  avoir  lié  un  point  déchiré  et  saigaant  du  grand  ôpiploon,  Thé- 
morrhagie  s'arrête  et  on  recherche  les  autres  perforations.  Le  bord 
antérieur  du  foie  est  légèrement  échancré  par  le  projectile.  L'in- 
testin grêle,  examiné  du  duodénum  à  l'iléon,  présente  dans  le  flanc 
gauche,  une  seule  plaie,  mais  très  étendue,  située  près  du  bord  mé- 
sentérique, à  grand  axe  parallèle  à  celui  de  Tintestin.  On  la  ferme 
par  plusieurs  points  de  suture.  On  découvre  enfin,  après  de  minu- 
tieuises  recherches,  l'orifice  par  lequel  la  balle  est  sortie  de  l'estomac  ; 
caché  au  milieu  de  petites  taches  ecchymotiques,  il  est  situé  sur  la 
face  postéro-inférieure  du  viscère,prôs  de  la  grande  courbure,à  quatre 
pouces  du  pylore;  occlusion  par  trois  points  de  suture.  Pendant  que 
le  paquet  intestinal  est  étalé  sur  la  paroi  abdominale,  on  va  à  la 
recherche  de  Torifice  par  lequel  le  projectile  a  quitté  la  cavité  péri- 
tonéale, et  on  le  trouve  sans  peine  immédiatement  en  avant  du  rein 
gauche  qui  est  largement  déchiré  et  creusé  d'un  trajet  le  parcourant 
de  la  partie  antérienre  du  hile  au  bord  convexe.  Ce  rein  est  extirpé  ; 
sa  loge  contient  nn  peu  de  sang  mais  pas  d'urine.  Cette  loge  est 
drainée  à  Taide  d'un  tube  introduit  dans  l'orifice  de  sortie  de  la 
balle. 

Lavage  et  toilette  du  péritoine.  Occlusion  de  la  paroi  abdominale 
par  neuf  sutures  profondes  au  fil  d'argent  et  huit  sutures  superficielles 
au  fii  de  soie.  Le  péritoine,  déchiré  en  avant  du  rein,  ne  fut  pas 
suturé. 
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Pendant  les  trois  premiers  jours,ét?t  général  assez  bon  :  le  4  avril, 
vomissements  bilieux  abondants  ;  un  peu  de  délire.  Le  5,  pansement; 
Torifice  de  pénétration  de  la   bnlle,  les   angles  supérieur   et  infé- 
rieur de  la  plaie  abdominale  sont  cicatrisés,  mais  trois  sutures  pro- 
fondes ont  cédé  ;  à  ce  niveau,  Tépiploon    fait  légèrement  hernie.  Le 
7  avril,  on  enlève  six  points  de  suture  ;    pas    de  péritonite,  pas  de 
tympanisme.  Le  8,   la  température  monte  à  40°,  le  pouls  à  148  ;  la 
malade  est  prise  d'un  frisson  qui  dure  douze  minutes.  Le  13,  nouveau 
frisson,  avec  41<>;  vomissements  et  incontinence  des  matières  fécales. 
Keen,  soupçonnantquelques  suppurations  profondes,  rouvre  le  ventre 
sur  un  espace  suffisant   pour   admettre  deux  doigts.  La   surface  de 
rintestin  est  lisse  au  toucher,  les  anses  ne  sont  pas  adhérentes.  L'es- 
tomac et  le  foie  sont  en  bon    état.  On   sent  au  point  de  ligature  des 
vaisseaux  mésentériques  une  masse  indurée  mais  non  fluctuante;  et 
le  doigt,  relire  du  ventre,  n*est  pas  souillé  par  du  pus.  La  plaie  ab- 
dominale est  réunie  par  quelques  points  de  suture.  Le  14,  émissioa 
involontaire  d'urine  et  de  fèces,  température  38^  ;    vomissement    de 
sang.  Mort  le  15  avril  à  une  heure  du  soir. 

A  l'autopsie  :  péritonite  généralisée,  sauf  dans  la  cavité  pelvienne  ; 
mais,  en  aucun  point,  on  ne  trouve  de  collection  purulente.  La  plaie 
du  foie  est  cicatrisée  ;  il  en  est  de  môme  de  celle  de  la  face  antérieure 
de  l'estomac,  tandis  que  celle  de  la  face  postérieure  ne  put  être  re- 
trouvée. Rien  sur  le  duodénum.  Ramollissement  de  la  tôte  du  pan- 
créas. Le  mésentère  est  infiltré  de  pus.  La  plaie  de  Tintestin  (çrôle 
est  parfaitement  réunie  ;  mais  en  un  point  qui  lui  est  exactement 
opposé,  la  mémo  anse  présente  une  plaque  de  gangrène  perforée  à 
son  centre.  Â  ce  niveau,  l'intestin  contient  du  pus  dans  sa  cavité 
et  le  segment  de  mésentère  correspondant  est  en  voie  de  nécrose  et 
de  suppuration.  Rein  droit  normal,  légèrement  hypertrophié.  La  loge 
qu'occupait  le  rein  gauche  est  en  très  bon  état. 

H.  RisrrEL. 

Traitement  du  fibro-myome  utérin  (7^  Laneet^  30  octobre  et 
6  novembre  1886).  Mémoire  lu  à  la  Société  Médicale  de  Cambridge, 
le  5  juin  1886,  par  le  docteur  J.  Tbornton,  M.  B.,  G.  M.,  chirurgien 
de  Samaritan  Free  Hospital.  —  Ce  mémoire  comprend  deux  parties  : 
la  première  est  consacrée  au  traitement  médical,  la  seconde  au  trai- 
tement chirurgical. 

Quand  une  malade  se  présente  à  moi,  dit  le  doctear  Thomton, 
avec  une  tumeur  de  petit  volume  ou  de  volume  médiocre,  je  com- 
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men ce  toujours  par  lui  adresser  les  questions  suiyantes:  l^Avez- 
Yous  grossi  au  point  d'être  obligée  d'élargir  vos  vôlenients?  -^ 
2<*Etes-vous  incommodée  en  quelque  maniôro  de  ce  fait  que  vous  aves 
grossi? — S"*  Souffrez-vous  en  tout  temps  ou  seulement  à  Tépoque  de 
vos  règles?  —  4<>  Vos  règles  sont-elles  régulières  comme  durée,  sont- 
elles  prolongées  ou  excessives?  —  5"*  Les  fonctions  des  intestins» 
celles  des  reins  ou  de  la  vessie  sont-elles  entravées;  y  a-t-il  des 
symptômes  de  compression,  tels  que  rœdème  des  jambe^  et  des 
pieds? 

Après  cet  interrogatoire,  je  m'informe  du  n^gime  ordinaire,  des 
habitudes  à  l'égard  des  stimulants,  et  de  la  somme  de  repos  pris  au 
début  et  pendant  le  cours  des  régies.  Enfin  je  demande  si  un  traite- 
ment médical  n*a  pas  été  institué.  Si  les  trois  premières  questions 
sont  résolues  par  la  négative,  ce  qui  arrive  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  il  y  a  des  chances  pour  que,  grâce  à  une  direction  passable 
pour  ce  qui  concerne  la  médication  et  l'alimentation,  on  puisse  écar- 
ter toute  pensée  d'intervention  chirurgicale.  Dirai-je  maintenant 
que  la  plupart  du  temps,  on  a  conseillé  à  la  malade  une  nourriture 
substantielle,  avec  force  vin,  bière,  eau-de-vie,  pour  soutenir  ses 
forces . 

On  ne  saurait  commettre  erreur  plus  grave.  Si,  au  contraire,  on 
prescrit  peu  de  viandes  rouges,  mais  surtout  du  poisson,  des  viandes 
blanches,  des  œufs,  du  lait,  des  légumes,  le  moins  possible  de  vin, 
ou  de  Teau  mélangée  d'une  très  petite  quantité  d'eau-de-vie,  la  di- 
gestion étant  aidée  par  de  telles  précautions,  la  maladie  restera  sta- 
tionnaire,  et  la  tumeur  ne  causera  que  peu  ou  point  de  gône.  Un  peu 
d'exercice  pris  régulièrement  dans  Tintervalle  des  périodes  mens- 
truelles est  une  bonne  chose,  mais  les  malades  doivent  garder  un 
repos  aussi  complet  que  possible  quand  leur  époque  arrive,  et  sur- 
tout pendant  la  congestion  qui  précède  le  flux  cataménial. 

Une  pratique  assez  répandue  consiste  à  donner  de  Tergot  pendant 
les  règles;  pour  moi,  je  pense  que  c'est  une  grave  erreur,  car  les 
règles  s'arrêtent,  et  la  congestion  qui  se  produit  au  niveau  de  Tuté- 
rus  devient  une  source  d'alimentation,  et  partant  d'accroissement 
pour  la  tumeur.  L'ergot  doit  être  donné  dans  les  intervalles  des 
règles,  associé  à  la  strychnine,  de  manière  à  déterminer  dans  le 
muscle  utérin  une  contraction  tonique  permanente  pouvant  déter- 
miner l'atrophie  de  la  tumeur  en  l'affamant,  pour  ainsi  dire. 
Gomme  ces  malades  sont  fréquemment  rendues  anémiques  par  leurs 
pertes  de  sang,  on  leur  donne  souvent  du  fer,  qui  est  tout  aussi  mau- 
vais pour  elles  que  le  vin  et  la  viande  de  boucherie. 
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«  Je  ne  prétends  pas  que  tout  fibro-myome  puisse  être  enrayé 
dans  son  développement  par  ce  simple  régime,  mais  j'affirme  sans 
hésiter  que  tous  les  malades  en  ressentiront  les  salutaires  effets, 
s^ils  le  suivent  scrupuleusement,  et  que  la  plupart,  en  raison  de  son 
influence  retardatrice  sur  l'accroissement  de  la  tumeur,  préféreront 
les  ennuis  d'un  régime  aux  risques  d*une  opération.  » 

L'auteur  arrive  alors  au  traitement  chirurgical,  qui  doit  être  exclu- 
sivement réservé  aux  cas  où  le  traitement  médical  est  impuissant.  IL 
prend  pour  base  de  son  étude  les  observations  de  trois  malades  qu'il 
a  récemment  opérées,  observations  qui  mettent  en  lumière  quelques 
difQcultés  pratiques  de  diagnostic,  et  quelques  considérations  patho- 
logiques fort  importantes. 

Le  premier  cas  est  celui  d'une  femme  de  36  ans,  célibataire,  chez 
qui  se  développèrent  successivement  et  avec  une  très  grande  rapidité 
deux  tumeurs  abdominales  ;  en  même  temps,  la  malade  avait  beau- 
coup maigri  ;  cette  rapidité  de  développement,  jointe  à  leur  situation 
latérale,  les  fit  regarder  comme  des  tumeurs  solides  de  Tovaire,  pro- 
bablement des  sarcomes.  A  Touverture  de  Tabdomen,  on  trouva  deux 
volumineux  fibro-myomes  pédicules,  un  autre  moins  considérable 
entre  les  deux,  et  une  quantité  de  petites  tumeurs  de  môme  nature  à 
la  surface  de  l'utérus. L'hystérectomie fut  pratiquée  à  Taide  du  serre- 
nœud  de  Kœberlé.  La  masse  ainsi  enlevée  pesait  gept  livres.  La 
malade  guérit. 

Dans  ce  cas,  le  docteur  Thornton  est  persuadé  que  tout  diagnostic 
précis  était  impossible  à  faire  avant  l'ouverture  de  l'abdomen,  et 
quoiqu'il  n'eût  pas  écarté  toute  idée  de  fibro-myome,  les  caractères 
généraux,  le  siège,  l'accroissement  rapide,  tout  le  portait  à  diagnos- 
tiquer des  sarcomes  de  l'ovaire.  Ceci  l'amène  à  une  petite  digression 
sur  la  question  de  savoir  si  l'on  doit  opérer  les  sarcomes  de  l'ovaire  : 
en  effet  la  récidive  rapide  et  fatale  rend  l'intervention  inutile.  Cepen- 
dant il  avait  vu  quelque  temps  auparavant  un  cas  heureux  où  le  sar- 
come n'avait  pas  récidivé,  et  croyant  devoir  offrir  à  la  malade  la  seule 
chance  de  salut  qui  lui  restât,  si  minime  qu'elle  pût  être,  il  proposa 
l'opération  ;  bien  lui  en  prit,  puisque  ce  n*étaient  pas  des  sarcomes, 
mais  des  fibro-myomes,  tumeurs  bénignes  dont  on  peut  obtenir  la 
guérison  radicale. 

Le  second  cas  est  relatif  à  une  femme  de  quarante -cinq  ans,  ma- 
riée, mère  de  famille,  qui  constatait  vers  1871,  dans  son  abdomen»  la 
présence  d'une  tumeur  qui,  dès  lors,  s'est  développée  d'une  façon  fort 
irrégulière,  tantôt  rapide,  tantôt  lente,au  point  de  paraître  station* 
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nalre.  En  1877,  elle  fut  consulter  un  médecin  distingué  qui  lui  con- 
seilla d'attendre  la  ménopause.  En  1885,  même  conseil.  Cependant  k 
tumeur  avait  augmenté,  et  la  malade  réclamait  une  opération.  Elle 
Tint  alors  consulter  le  docteur  Thornton  qui,  d*après  la  marche  de 
Taffection,  diagnostiqua  un  ancien  fibro-myome  devenu  kystique.  La 
malade  présentait  déjà  des  phénomènes  de  compression  des  artères, 
c^est-à-dire  des  urines  albumineuses,  pâles,  peu  abondantes,  et  de 
densité  égale  à  1010.  L'intervention  était  donc  urgente:  à  l'ouverture 
de  l'abdomen  on  trouva  un  kyste  papillomateux  de  Tovaire  droit, 
inclus  dans  le  ligament  large,  adhérent  à  tous  les  organes  voisins. 
L'opération  dura  trois  neures  et  demie;  il  fut  impossible  d'enlever  la 
totalité  de  la  tumeur,  qui  descendait  entre  l'utérus  et  la  vessie. 
Aussi  la  malade  mourut-elle  de  syncope  quelques  jours  après,  infec- 
tée par  le  mélange  du  liquide  kystique  et  du  sang  qui  continuaient  à 
s'épancher,  et  malgré  l'abondante  diurèse  qui  avait  commencé  deux 
jours  après  Vopération. 

Ici  encore,  il  était  impossible  de  dire  avant  l'ouverture  de  l'abdo- 
men si  l'on  avait  affaire  à  un  fibro-myome  ou  à  un  kyste  de  l'ovaire. 
Le  docteur  Thornton  a  souvent  opéré  des  kystes  de  l'ovaire  :  l'inter- 
vention est  facile  quand  les  adhérences  sont  formées  par  du  tissu 
cellulaire  lâche,  et  il  ne  doute  pas  que  la  malade  eût  échappé  à  ces 
longues  souffrances  et  à  la  catastrophe  finale,  si  elle  avait  rencontré 
un  chirurgien  assez  hardi  pour  s'attaquer  à  un  cas  douteux.  L'opéra- 
tion était  ici  une  hystérectomie  avec  ovariotomie  incomplète,  c'est-à- 
dire,  comme  beaucoup  d'excellentes  opérations  abdominales,  une 
opération  qu'il  serait  très  difficile  de  classer  si  on  voulait  la  faire 
entrer  dans  une  statistique.  L*auteur  appelle  l'attention  sur  la  com- 
pression des  uretères  par  accroissement  de  la  tumeur,  compression 
dont  les  dangers  peuvent  devenir  une  indication  formelle  d'intervenir, 
même  en  l'absence  des  trois  symptômes  :  gêne,  douleur  et  hémorrha- 
gie. 

La  troisième  observation  montre  aussi  l'impossibilité  de  diagnos- 
tiquer certaines  tumeurs  fibro-kystiques  de  Tu lérus' d'avec  les  kystes 
de  l'ovaire  ;  elle  montre  aussi  quel  succès  on  peut  obtenir  d'une  hys- 
térectomie sus-vaginale  par  la  méthode  de  Schrœder,  en  suturant  le 
tronçon  qui  reste,  quand  il  est  impossible  d'employer  le  serre-nœud 
de  Kœberlé  en  restant  en  dehors  du  péritoine,  condition  que  l'on  doit 
toujours  rechercher. 

Les  déductions  à  tirer  de  ces  faits  sont  les  suivantes  :  l*'  Certains 
kystes  de  l'ovaire,  grâce  à  leur  mode  de  développement  et  à  la  ma- 
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iiière  dont  ils  refoulent  Tutérus  et  la  vessie  en  se  développant,  sont 
impossibles  à  difTérencier  des  tumeurs  de  Tutérus  ;  2»  Il  y  a  des 
tumeurs  fi bro -kystiques  de  Tutérus  qu*il  est  impossible  de  difTéren- 
cier des  sarcomes  de  Tovaire,  surtout  quand  ils  s'accompagnent  de 
tumeurs  solides;  3<*  Il  .y  a  des  fibro-myomes  pédicules  qui  se  déve- 
loppent si  rapidement  et  causent  un  tel  amaigrissement  qu'on  ne 
peut  les  difTérencier  des  sarcomes  deTovaire;  4^  Les  kystes  de  Tovaire 
situés  profondément  dans  le  tissu  cellulaire  péri-utérin  sont  lents  et 
incertains  dans  leur  accroissement;  souvent  ils  causent  de  la  dou- 
leur, ils  peuvent  devenir  très  difficiles  à  extirper,  a  la  suite  de  pous- 
sées inflammatoires,  et  enfin,  par  leur  siège,  ils  peuvent  amener  de  la 
compression  des  uretères  ;  5°  En  raison  de  l'impossibilité  de  formu- 
ler un  diagnostic  précis,  on  devra  faire  une  laparotomie  exploratrice 
toutes  les  fois  qu'il  y  aura  des  symptômes  menaçants  du  côté  des 
uretères  ou  d'un  organe  quelconque  ;  6*^  Le  chirurgien  qui  entreprend 
une  ovariotomie  doit  être  prêt  à  se  trouver  en  présence  d'une  formi- 
dable nystérectomie,  et  prendre  toutes  ses  mesures  à  cet  effet. 

Avant  de  conclure,  quelques  généralités  sur  le  traitement  chirur- 
gical du  fibro-myome.  Et  d*abord  le  docteur  Thorntoa  ne  s'engage 
jamais  dans  une  pareille  opération  sans  s'être  fait  donner  toute 
liberté  d'agir;  en  effet,  il  est  tel  cas  où  l'oophorectomie  paraît  suf- 
fire, et  où  rhystérectomie  doit  s'imposer  ;  dans  tel  autre  où  Thysté- 
rectomie  est  résolue,  une  simple  ovariotomie  sera  reconnue  suffi- 
sante. En  thèse  générale,  on  peut  dire  que  plus  petite  est  la  tumeur, 
plus  facile  est  l'opération  ;  mais  il  n'en  va  pas  toujours  ainsi,  et  la 
tumeur  peut,  soit  par  une  situation  profonde  dans  le  ligament  large, 
soit  par  des  adhérences  avec  les  organes  voisins,  rendre  l'opération 
beaucoup  plus  difficile.  Suivant  le  cas,  on  liera  en  bloc  avec  un  même 
fil,  l'utérus  et  les  ligaments  larges; d'autres  fois  on  liera  séparément 
ces  différents  organes. 

L'auteur  insiste  sur  ce  fait  qu'on  ne  doit  jamais  entreprendre  pa- 
reille opération  si  l'on  n'a  le  sang-froid  et  la  rapidité  de  décision  et 
d'exécution  nécessaires  à  aiTronter  les  péripéties  les  plus  émouvantes 
et  les  plus  grandes  difficultés.  Cependant  il  faut  les  faire,  ces  opéra- 
tions, car  il  n'est  pas  vrai,  comme  on  le  disait  autrefois,  que  lefibro- 
myome  ne  tue  jamais  :  il  tue  beaucoup  de  malades,  tant  par  hémor- 
rhagie  et  par  péritonite  que  par  consomption  lente  et  par  destruction 
des  reins.  Il  est  môme  probable  que  si  on  pouvait  connaître  l'histoire 
exacte  de  toutes  les  tumeurs  de  l'utérus, on  trouverait  une  proportion 
très  élevée  de  morts  dues  à  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  des 
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reins  et  à  ses  conséquences^  proportion  beaucoup  plus  élevée  que 
celle  des  insuccès  que  la  chirurgie  peut  avoir  à  déplorer. 

L'auteur  termine  par  Texposé  de  sa  statistique.  Sur  88  cas,  14  dé- 
cès, c'est-à-dire  15,9  p.  100  ;  et  de  ce  nombre  il  en  est  d'imputables 
aux  désordres  qu*avaient  occasionnés  la  compression,  Tinflammation, 
répuisement  par  les  hémorrhagies.  Onze  morts  dans  la  première 
moitié  de  ces  opérations,  trois  seulement  dans  la  seconde.  Et  qui  peut 
dire  que  ces  insuccès,  survenus  dans  les  cas  les  plus  graves,  les  plus 
désespérés,  ne  sont  pas  largement  compensés  par  la  survie  des 
74  femmes  bien  portantes  et  utiles  auxquelles  Tintervention  chirur- 
gicale a  donné  le  bénéfice  d'une  nouvelle  existence. 

GbNOU  VILLE. 

Un  cas  de  grossesse  prolongée,  avec  autopsie  du  fœtus,  parNuNBz 
RossiÊ  [Havane).  —  Marie  X...,  des  îles  Canaries,  blanche  de  22  ans, 
célibataire,  réglée  bien  régulièrement  depuis  Tâge  de  14  ans,  n*eut 
qu'un  seul  rapport  sexuel  le  6  mai  1884.  Les  règles  ne  revinrent  plus. 
Après  avoir,  au  mois  d'août,  consulté  un  médecin,  elle  vint  se  réfu- 
gieren  octobre  à  Cuba.  Admise  à  l'hôpital,  ellereçutles  soins  du  D'  Va- 
lencia,  professeur  d'accouchements  à  l'Université  de  la  Havane,  qui 
eut  confiance  dans  son  récit,  de  môme  que  l'auteur  de  cette  note. 

A  la  fin  de  janvier,  le  D^  Nunez,  chargé  alors  du  service,  procède  à 
un  examen  complet.  11  constate  l'étroitesse  du  vagin,  particulièrement 
à  la  vulve.  Le  col,  élevé  et  tourné  en  arrière,  est  gros,  conique,  plus 
ferme  qu'à  l'ordinaire  et  son  orifice  externe  bien  fermé.  Les  diamètres 
pelviens  sont  normaux.  Le  fœtus  est  en  occipitale  gauche  antérieure 
le  cœur  bat  140  à  160. 

Vers  le  milieu  de  février,  Maria  eut  quelques  légères  douleurs  uté- 
rines, qui  semblaient  préparer  le  travail  :  il  n'en  fut  rien.  Le  travail 
commença  le  19  mars,  à  3  heures  après  midi  ;  la  dilatation  du  col  fut 
lente;  la  rupture  des  membranes  n'eut  lieu  que  le  21,  à  5  heures  30 
du  matin.  Le  liquide  amniotique  était  normal.  Au  bout  d'une  heure, 
la  tôte  n'avançant  pas,  le  docteur  Valencia  appliqua  le  forceps  et  fit 
l'extraction  de  l'enfant.  Malgré  les  plus  grandes  précautions,  il  y  eut 
une  déchirure  du  périnée,  déchirure  bilatérale  du  col  utérin,  allant 
à  gauche  jusqu'à  la  paroi  vaginale.  Au  milieu  d'avril,  on  fit  la  péri- 
néorrhaphie  et  la  trachélorrhaphie,  et  la  malade  guérit. 

L'enfant,  né  après  319  jours  de  grossesse^  du  sexe  masculin,  mesu 
i^ait  en  longueur  54  cm.  et  pesait  5,300  gr« 

La  peau  n'avait  plus  d^enduit  sébacé  et,  sur  tout  le  corps,  l'ôpiderme 
T.  160.  16 
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commençait  à  desquamer  :  mais  dans  les  parties  dénudées,  le  derme 
était  recouvert  de  la  partie  la  plus  profonde  de  la  couche  cornée  de 
répiderme. 

Les  oncles  dépassaient  de  beaucoup  les  eitrémités  des  doigts  et 
sur  plusieurs  des  doigts  ils  étaient  amincis  et  devenus  libres.  Les 
ongles  des  pouces  mesuraient  6  mm.  de  la  racine  au  bout. 

L'enfant,  presque  asphyxié  au  moment  de  la  naissance  fut  rappelé 
à  la  vie,  mais  après  quelques  convulsions,  tomba  dans  le  coma  et 
mourut  six  heures  après  sa  naissance. 

Il  y  avait  un  abondant  épanchement  sanguin  à  la  face  internedu 
crâne. 

Les  sutures  crâniennes  sont  serrées  et  ne  permettent  pas  de  mou* 
vements,  surtout  à  la  partie  postérieure  des  sutures  sagittales  et  pa- 
riéto-frontales.  11  y  a  des  os  wormiens.  Dans  quelques  endroits,  il  y  a 
chevauchement:  les  pariétaux  recouvrent  7,5  mm.  de  Toccipital  -,  à 
ces  endroits  le  tissu  fibreux  est  déchiré.  La  fontanelle  postérieure 
n'existe  plus  :  Tantérieure  a  perdu  sa  forme  losangique  pour  devenir 
un  triangle  à  bords  curvilignes,  convexes  vers  Tintérieur,  haut  de 
18  mm.  et  large  de  15. 

Les  pariétaux  et  le  frontal  ont  1,5  mm.  d*épaisseur.  A  leur  face 
interne,  on  sent  parfaitement  avec  le  doigt  Tempreinte  des  circonvo- 
lutions cérébrales. 

Sur  les  maxillaires,  la  cloison  de  séparation  des  premières  et  se- 
condes molaires  est  entièrement  formée  et  celle  qui  sépare  la  seconde 
des  troisièmes  est  à  demi-formée.  Sur  le  maxillaire  inférieur,  le 
trou  mentonnier  est  au  niveau  de  la  première  molaire. 

Voici  les  mesures  de  quelques  points  d'ossification  : 

long.  épaiss. 

Epîphyse  inférieure  du  fémur 95  miil.  t  mîll. 

—     supérieure  du  tibia S  4.5 

Astragale iO  5.5 

Gubolde 4  8.5 

Epiphyse  supérieure  de  l'humérus .  •  .         3  2. 

Uautenr  examine  ensaito  chacun  des  détails  précédents,  discuta 
les  diverses  opinîoaa  aitxquallss  iU  peaveat  donner  lieu  et  arrÎTs  à 
conclure  qu'il  s'agit  bien  d'ane  grossesse  prolongée  de  317  jours» 
Lis  constatations  anaAomiqnea  ne  font  que  soaftnaer  le  récit  de  la 
mère  ;  et  ces  constatations  sont  le  poids,  la  Wagnsar  du  Cntiu,  la  dé* 
taloppement  da  son  tysitaa  épithéUal  si  ds  ses  points  d'ossiOcaitoa 
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qui,  bien  étudiés,  ne  peuvent  être  attribués  qu'à  la  prolongation  de  la 
grossesse. 

G.  POfTBKRT* 

Abcès  chronique  de  Turètlire  chez  une  femme,  par  Ern.  Herhajin. 
(Transof,  obstétrical  soc,  London,  1886,  page  1817.)  —  L'observation 
dont  la  traduction  va  suivre  a  de  nombreux  points  de  ressemblance 
avec  celles  que  le  professeurDuplay  a  publiées  en  1880  dans  ces  Archi- 
Tes.  Ici  aussi  Torifice  était  fort  étroit  et  raffeclion  douloureuse.  La 
guérison  a  été  obtenue  très  facilement  par  des  moyens  analogues  : 
Faccouchement  parait  avoir  joué  un  rôle  important  dans  le  production 
de  l'affection,  etc.. 

H.  W.,  âgée  de  47  ans,  admise  à  London  Hospital,  le  16  sept.  85,  a 
été  réglée  à  Tâge  de  dix-huit  ans  et  ne  Ta  jamais  été  régulièrement, 
les  intervalles  variant  de  deux  à  six  semaines,  Técoulement  étant  peu 
abondant  et  douloureux*  Mariée  à  27  ans,  elle  fit  une  chute  dans  un 
escalier,  il  y  a  dix-huit  ans  et  accoucha  laborieusement  d*un  enfant 
mort-né.  Il  y  a  dix-sept  ans,  son  mari  lui  donna  ce  qu'elle  appelle  la 
mauvaise  maladie  et  ne  se  souvient  que  d'avoir  eu  un  écoulement  et 
de  la  douleur  pendant  la  miction.  La  santé,  d'ailleurs,  a  toujours  été 
excellente  jusqu'à  l'affection  actuelle. 

Celle-ci  a  débuté  il  y  a  trois  ou  quatre  années  par  de  la  douleur 
en  urinant,  douleur  qui  persistait  pendant  un  quart  d*heure  après  la 
miction  et  était  calmée  par  ta  position  horizontale.  Depuis  deux 
ans,  elle  éprouve  une  légère  douleur  dans  loa  rapports  sexuels,  dou- 
leur toujours  croissante,  si  bien  que  depuis  six  mois  tout  rapport 
est  complètement  impossible.  La  miction  depuis  un  an  est  devenue 
si  fréquente  que  la  douleur  est  continue. 

A  son  arrivée  à  l'hôpital,  on  trouve  l'orifice  du  vagin  fermé  par 
une  tumeur  convexe,  mal  limitée^  tendoe,  ferme,  douloureuse,  située 
entre  la  paroi  vaginale  antérieure  et  l'urèthre.  On  ne  trouve  aucun 
autre  symptôme  morbide.  La  température  est  de  37.9. 

Le  soir  de  son  arriTée,  la  malade  ne  peut  uriaer  et  on  la  sonde.  Le 
lendemain  matin,  l'introduction  du  cathéter  ne  ramène  pas  d'urine» 
mais  une  cuillerée  de  pus  mélangé  de  sang.  La  malade  a  eu  la  sen- 
sation d'une  déchirure.  En  allant  à  la  garde-robe  elle  voit  s^écouler 
encoro  un  peu  de  pus.  Température  normale. 

Pendant  quelques  jours  la  douleur  de  la  mictfon  persiste,  et  ta  ta- 
meur,  quoique  moindre  que  d*abord,  ne  (fimînûe  plus.  On  sonde  Ta 
vessie  dans  laqueneon  ne  trouve  ni  calcul,  ni  maladie  quelconque; 
Turme  contient  toujours  une  petite  quantité  de  pus. 
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Le  25  sept,  on  anesthésie  la  malade.  La  tumeur  est  plus  petite, 
plus  molle  et  a  une  consistance  pâteuse.  On  dilate  Turèthre  jusqu'à 
pouvoir  y  introduire  le  doigt,  et  alors  on  sent  sur  la  paroi  vaginale 
du  conduit  une  ouverture  du  diamètre  d'un  pois.  Les  bords  de  cet 
orifice  sont  assez  souples  pour  que,  par  une  pression  très  légère^  le 
doigt  le  franchisse  et  pénètre  dans  une  cavité  du  volume  d'une  demi- 
noix  à  paroi  irrégulière,  située  entre  Turèthre  et  le  vagin.  —  Après 
cet  examen,  on  protège  la  muqueuse  uréthrale  avec  le  manche  d*un 
scalpel  et  où  l'on  passe  le  crayon  de  nitrate  d'argent  sur  la  paroi  de 
la  cavité.  Le  soir,  la  température  monte  à  38  :  le  lendemain  matin, 
elle  est  à  37.6  et,  le  soir,  normale. 

La  malade  voit  ses  douleurs  diminuer  et  sort  le  11  octobre  avec 
une  légère  induration  autour  de  Turèthre. 

On  la  revoit  le  18  nov.  Elle  n'a  plus  de  douleur  ni  pour  la  miction, 
ni  pour  les  rapports  sexuels  :  il  n'y  a  plus  d'induration  autour  de 
l'urèthre.  La  miction  est  encore  un  peu  trop  fréquente,  arrivant  tou- 
tes les  heures.  Le  20  janvier,  la  malade  n'urine  plus  que  toutes  les 
deux  heures  ou  plus,  et  en  mai,  elle  se  trouve  absolument  guérie. 

L'auteur  ne  croit  pas  pouvoir  considérer  cette  affection  comme  un 
kyste  et  s'arrête  au  diagnostic  d'inflammation  chronique  ayant  abouti 
à  la  suppuration. 

Cette  conclusion  est  celle  du  mémoire  de  M.  Duplay,  renfermant 
des  observations  tout  à  fait  analogues. 

G.  FOUBBRT. 
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Surmenage  intellectuel  et  lédentarit^  dans  les  écoles.  —Un  aocottohemeat 
-  dans  rétat  de  Aomnambulisme  provoqué.  —  Rage. 

Séances  des  21  et  28  juin,  5  et  19  juilUL  —  Surmenage  intellectuel 
et  sédentarité  dans  les  écoles.  Dans  la  séance  du  17  mai  dernier^ 
M.  Lagneau,  au  nom  d'une  commission  composée  de  MM.  LarrAy, 
Bergeron,  Dujardin-Beaumetz,  Proust  et  Lagneau,  déposa  un  rapport 
sur  le  surmenage  intellectuel  et  la  sédentarité  dans  les  écoles.  Après 
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avoir  rappelé  les  états  morbides  qui  leur  sont  attribuables  comme  les 
déformations,  les  troubles  nutritifs,  les  troubles  nerveux,  la  tuber^ 
colose,  etc.,  et  indiqué  les  mesures  hygiéniques  qui  peuvent  res- 
treindre ces  états  morbides,  le  rapporteur  concluait  en  appelant 
Tatteniion  des  pouvoirs  publics  sur  cette  grave  question  et  sur  la 
nécessité  d'apporter  de  grandes  réformes  aux  modes  et  aux  pro- 
grammes d'enseignements  actuellement  adoptés.  La  discussion  de  ce 
rapport  a  rempli  la  plus  grande  partie  des  quatre  dernières  séances. 
Nombre  d'orateurs  y  ont  pris  part  :  MM.  Brouardel,  Dujardin-Beau* 
metz,  Lefort,  Rochard,  Peter,  CoUin  (d'Alfort),  Perrin,  Hardy,  Lan* 
cereauz,  chacun  avec  son  tempérament  particulier  et  ses  observa- 
tions personnelles,  mais  tous,  ou  à  peu  près,  aboutissant  aux  mêmes 
conclusions. 

Parmi  les  inconvénients  de  l'état  actuel  des  choses,  ainsi  mis  en 
relief,  les  uns  se  rattachent  plus  spécialement  à  la  sédentarité,  les 
autres  au  surmenage  intellectuel.  Les  premiers  ont  trait  à  Tintemat 
et  toutes  ses  conséquences,  comme  l'encombrement,  l'insuffisance  du 
sommeil  et  des  exercices  physiques,  l'habitation  dans  les  grandes 
villes,  l'éclairage  par  le  gax,  etc.  De  simples  mesures  d*hygiène 
pourront  y  remédier  et  ce  n'est  pas  trop  présumer  de  la  sollicitude 
des  pouvoirs  publics  d'espérer  qu'on  les  obtiendra,  du  moins  peu  à 
peu.  La  question  de  surmenage  intellectuel  est  plus  délicate  et  d'ordre 
complexe. 

il  faut  distinguer,  dit  M.  Gollin,  deux  espèces  de  surmenage.  Le 
surmenage  volontaire,  que  les  jeunes  gens  laborieux  s'imposent 
parce  qu'ils  aiment  la  science  et  veulent  arriver  ou  seulement  se  dis- 
tinguer, a  rarement  de  conséquences  graves.  A  moins  d'être  excessif 
il  stimule  et  tonifie  le  .système  nerveux,  au  lieu  de  le  déprimer;  il 
donne  ou  au  moins  il  développe  l'aptitude  à  supporter  la  fatigue.  Le 
talent  d'ailleurs  ne  s'acquiert,  ne  se  développe  guère  sans  une  grande 
somme  d'efforts,  même  dans  les  plus  riches  organisations.  Ce  sur- 
menage est  fécond  et  d'un  salutaire  exemple.  Il  faut  le  respecter.  Il 
n'en  est  pas  de  même  du  surmenage  de  contrainte,  du  surmenage 
imposé  par  les  programmes.  Celui-là  est  stérile  pour  un  grand 
nombre,  décourageant  pour  ceux  qui  ont  le  sentiment  de  leur  impuis- 
sance :  c'est  la  grande  plaie  de  l'enseignement  actuel.  Dans  la  masse 
des  intelligences,  dit  M.  Peter,  ce  qui  domine,  ce  sont  les  aptitudes 
moyennes  :  en  deçà  sont  les  faibles  d'esprit,  au  delà  les  esprits 
supérieurs.  Or  il  semble  que  les  programmes  scolaires  aient  été  faits 
pour  ceux-ci.  Mais  eux,  ils  les  dépasseront  toujours,  tandis  que  l«i 


faibles  d^esprit  ne  les  atteiodroot  jamais,  et  que  les  esprits  mo^OQS 
ne  les  atteindront  qu'en  peinant  ai  au  risque  d'en  rester  pour  tou- 
jours des  fourbus  du  cerveau. 

Aussi  la  revision  des  programmes  n'est-elle  plus  à  mettre  en  ques- 
tion. Tout  le  monde  lui  reconnaît  la  nécessité.  Ella  s'impose  pour 
des  motifs  d'ordre  économique,  utilitaire,  non  moins  que  pour  des 
raisons  d'hygiène  et  de  physiologie.  Mais  aussi  est-oe  là  que  gU  la 
difficulté? 

Ce  qu'on  reproche  aux  programmes  actuels  c*est  d'embrasser  un 
trop  grand  nombre  de  sciences  et  des  développements  trop  étendus 
dans  beaucoup  d'entre  elles.  Leur  extension  suit  celle  que  prennent 
les  sciences,  comme  si  la  capacité  cérébrale  s'agrandissait  propor- 
tionnellement à  cette  extension.  Les  choses  en  sont  à  ce  point  que  le 
temps  est  absolument  insuffisant  pour  effieurer  même  les  diverses 
branches  des  connaissances  exigées.  Or  quand  il  s^agira  de  réduire 
ces  programmes,  sur  quels  points  faire  porter  la  réduction  ï  Us  sont 
faits  par  des  hommes  spéciaux  :  chaque  professeur  défendra  sa  spé- 
cialité. D'ailleurs  est-on  seulement  fixé  sur  la  question  de  savoir  si  le 
but  à  atteindre  est  de  meubler  l'esprit  d'un  plus  grand  nombre  de 
connaissances  ou  simplement  de  développer  l'intelligence  en  lui  four- 
nissant les  moyens  d'apprendre  plus  tard.  Enfin  il  faudra  toujoua 
compter  avec  la  multiplicité  des  concurrents  dont  la  conséquence 
fatale  est  d'exagérer  les  programmes  pour  rendre  l'obtention  des 
titres  plus  difficile,  ou,  si  les  programmes  sont  allégés,  d'obliger  les 
concurrents  à  un  travail  plus  acharné,  l'offre  aujourd'hui  excédant 
sur  la  demande . 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  question  du  surmenage  intellectuel  est  à  Tordre 
du  jour.  Après  avoir  été  agitée  dans  tous  les  congrès,  elle  a  été  ré- 
cemment portée  à  la  tribune  du  Sénat  et  à  celle  de  la  Chambre  des 
députés.  11  était  naturel  queTAcadémie  de  médecine  donnât  son  avis. 

—  Signalons  en  outre  : 

Dans  la  séance  du  21  juin  :  1»  une  communication  de  M.  Diday  (de 
Lyon),  sur  la  prophylaxie  publique  de  la  syphilis;  2®  la  lecture  d'un 
mémoire  intitulé  :  le  chien  et  les  kystes  hydatiques  chez  l'homme,  par 
le  D'  Auguste  Olivier. 

—  Dans  la  séance  du  28  juin  :  1»  une  cooununicalion  sur  les 
ptomaKnes  au  point  de  vue  des  causes  d'erreur  dans  les  recherches 
toxicologiques,  par  MM.  Brouardel,  Ogier  et  Minovici. 

20  La  lecture  d'une  note  sur  l'œsophagotomie  interne,  pratiquée  à 
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Taide  de  modifications  i  rinatrument  de  Maisonneuve,  par  le  D'  Le 
Dentu. 

3*  La  leeture  d*an  mémoire  sur  les  jetons  des  aneiens  doyens  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  par  le  D'  Corlien. 

Séance  du  12  juillet. —  Communication  de  M.  Mesnet  sur  un  ac- 
couchement dans  l'état  de  somnambulisme  provoqué.  Il  s^agit  d'une 
jeune  femme  de  22  ans,  très hypnotisable  depuis  sa  première  jeunesse, 
qui  accouche  pour  la  première  fois.  Abandonnée  à  elle-même  pen- 
dant la  première  période  de  la  dilatation  du  col,  elle  supporte  très 
impatiemment  les  premières  douleurs,  arec  les  exagérations  propres 
à  sa  constitution  neryeuse.  Mise  en  état  de  somnambulisme  et  sugges- 
tionnée, elle  cesse  immédiatement  de  souffrir,  et  arrive  jusqu^à  la 
dernière  heure  de  son  accouchement,  à  la  dilatation  complète  du  col, 
sans  un  cri,  sans  un  gémissement,  sans  cesser  un  instant  d*être  en 
rapport  avec  le  médecin,  lui  disant  :  «  qu'elle  sent  venir  les  contrac- 
tions, mais  qu'elle  ne  souffre  pas...,  qu'elle  se  trouve  bien  dans  cet 
étati» 

A  partir  de  la  dernière  heure,  pendant  la  période  d'expulsion,  le 
médecin  n'a  plus  d'action  sur  elle,  et  dès  lors  les  souffrances  ontparu^ 
d'après  son  attitude,  ses  cris,  ses  gestes,  ses  impatiences,  aussi 
violentes  que  chez  une  parturiente  à  l'état  de  veille,  bien  que  le 
sommeil  n'ait  pas  été  interrompu,  et  que  les  douleurs  apparentes 
qu*elle  manifestait  ne  l'aient  point  éveillée. 

L'effet  analgésique  de  l'hypnose  complet  et  absolu  dans  la  longue 
période  de  la  dilatation  du  col  aurait-il  donc  été  insufQsant,  peut- 
être  nul,  pendant  le  travail  de  la  dilatation  périnôale  ?  £t  cependant, 
la  malade,  réveillée,  en  pleine  possession  d'elle-même,  affirmerait 
n'avoir  souffert  à  aucun  moment. 

2»  La  contractilité  de  l'utérus  n'a  point  été  troublée;  le  travail,  com- 
mencé à  11  heures  du  soir  et  terminé  à  5  heures  du  matin,  chez  une 
prioiipare,  a  maiviié  régulièrement  4  il  a  duré  six  heures,  sans  arrêt, 
aTee  des  contractions  régulièras,  effieacei,  et  progpeistvement  crois- 
santes jusqu'au  moment  de  Texpulsion.  La  détiTrance  a  été  facile.  Le 
retrait  de  l'utérus  rapide,  sans  hémorrhagie. 

3<»  Tout  était  terminé  depuis  une  demi -heure  quand  on  réveilla  la 
malade  ;  ce  fut  l'affaissement  de  son  ventre  qui  lui  donna  le  premier 
éveil  de  son  accouchement.  Fien  qu'elle  eût  paru  ressentir  vivi" 
les  dernières  douleurs  delà  période  d'expulsion,  aucun souven 
dernière  phase  n"existait  à  son  réveil.  En  l'endormant  de  n 
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elle  racontait  toutes  les  péripéties  de  son  accouchement,  disant 
qu'elle  avait  cessé  de  souffrir  dès  qu^on  Tavait  endormie,  mais  que, 
pendant  la  dernière  heure,  elle  avait  beaucoup  souffert.  En  dernière 
analyse,  on  peut  dire  que  Taccouchement  s'est  fait  complètdment  à 
son  insu,  puisque^  réveillée,  elle  n'en  a  eu  aucune  notion,  aucune 
connaissance. 

—  Nomination  de  M.  OUivier,  de  M.  Marty  et  de  M.  Laborde. 

—  M.  Pasteur  dépose  sur  le  bureau  de  l'Académie  un  exemplaire 
du  rapport  présenté  à  la  Chambre  des  communes  par  la  Commission 
anglaise  chargée  par  le  président  du  Local  government  Board  d'étudier 
les  méthodes  de  prophylaxie  de  la  rage.  La  Commission  était  cooq- 
posée  de  Sir  James  Pajet,  président,  et  de  MM.  Lander  Brunton, 
George  Fleming,  Sir  Joseph  Lister,  Richard  Quain,  Henry  E.  Roscoc, 
J.  Bardon,  Sanderson  et  Victor  Horsley,  secrétaire.  Ce  rapport  repré* 
sente  une  longue  suite  d'études  poursuivies  depuis  plus  d'un  an.  Il 
est  favorable  à  la  méthode  de  M.  Pasteur. 

M.  Peter  ayant  alors  signalé  un  cas  de  mort  par  la  rage  malgré  le 
traitement  de  M.  Pasteur,  et  ayant  renouvelé  à  cette  occasion  ses 
critiques  de  la  méthode  pastorienne,  M.  Pasteur  a  pris  la  parole  pour 
défendre  sa  doctrine.  Une  très  vive,  trop  vive  discussion  s'en  est 
suivie,  à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Pasteur^  Peter^  Brouardel  et 
Gharcot. 

Les  mêmes  arguments  que  nous  avons  antérieurement  mentionnés 
ont  été  rappelés  de  part  et  d'autre  et  la  discussion  en  est  restée  au 
point  où  elle  était  auparavant. 
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Leucoplasie  buccale.  *—  Muscles.  —  Elections.   —  Lavements  gazeux. 

Supplicié,  —  Travail  musculaire.  —  Néphrite  cantharidienne.  —Lega 

Urines.  —Sang.  —  Chlorure d'étbylène.  —  Travail  musculaire.  -  Matières 

tuberculeuses.  —  Respiration  et  circulation.  —  Mort.  —  Antîpyrine.  

Corps  vitré. 

Séance  duiZjuin  1887.  — .  Recherches  sur  la  nature  et  Tanatomie 
pathologique  de  la  Lmeoplasie  buccale  (Psoriasis  buccal).  Note  de 
M.  H.  Leloir.  Dans  ce  travail,  Tauteur  établit  que  la  Leucoplasiê  6iic- 
cale  entraîne  fréquemment  Tépithélioma}  il  indique  le  traitement 
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destiné  à  le  prévenir,  traîtoneat  qui  d<Ml  sbtIoqI  hitter  <iâ«lr»  U 
prodacdon  des  fissures  qui  en  soni  U  cavse  prèdîsposuiW, 

Siamee  dm  70  jmn  1887.  ^  De  rertiTilê  nnlriti^  el  r^Sfaralom  des 
musdes  qui  fonctionneni  phTsio!oiS:qiieBieBl  sans  prî>duir«  de  tntTuiî 
méeaniqQe.  Note  de  MM.  A.  ChauTeaa  el  Kaufmsui.  Des  BOttv«iles 
recherches  que  les  auteurs  onlpourstÙTies^il  résulte  qu'un  aianrir  nus 
par  la  seclion  de  son  tendon  dans  rimpossîbîlitè  d'acci>niplir  tout 
traTail  utile  cootinue  à  se  contracter  régulièrement  avec  les  autr» 
organes  rousculaires  auxquels  il  est  lié  sjnergî^^uement  pendant  la 
durée  des  actes  physiologiques  i  Texécution  desquels  ie  groupe  mus* 
culaire  est  préposé. 

Bn  poursuivant  leurs  expériences,  les  auteurs  en  sont  arrivés  à  cette 
conclusion  que  dans  le  muscU^  la  majeure  partie  de  Tënergie  résul- 
tant du  travail  chimique  est  dépensée  à  la  pr^Muraùon  de  la  mise  en 
tension  de  Tappareii  du  mouvement. 

Elêetioiu  —  L'Académie  procède  par  voie  du  scrutin  à  ïéUdum  d^un 
membre  titulaire  dans  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie  en 
remplacement  de  M.  Gosselin,  décédé. 

Le  nombre  des  votants  étant  54,  majorité  2S,  M.  le  professeur  Ver* 
neuil  est  élu  par  47  voix  contre  3  à  M,  Trélat,  2  à  M.  Comil,  1  à 
M.  Guyon  et  1  bulletin  blanc. 

—  De  Taction  physiologique  des  ImvemenU  fosrus.  Note  de  M,  L. 
Bergeon.  Dans  cette  communication,  Tauteur  montre  que,  dans  les 
injections  d*acide  carbonique  par  le  rectum,  Tabsorption  du  gax  sa 
produit  vraisemblablement  dans  la  partie  inférieure  du  gros  intestin 
et  que  l'élimination  se  fait  par  le  poumon  au  fur  et  à  mesure  de  son 
introduction,  déterminant  ainsi  une  véritable  ventilation  pulmonaire. 
L'acide  carbonique,  en  traversant  nos  tissus,  produit  ainsi  un  véritable 
lavage  du  sang  et  des  voies  respiratoires  qu*il  traverse.  Mais  ces 
résultats  ne  sont  obtenus  qu'à  la  condition  d'employer  un  gax  abso- 
lument pur;  un  gaz  impur  ne  passe  plus  par  le  poumon  et  s'arrête 
dans  rintestin,  où  il  détermine  du  méléorisme  et  des  coliques. 

Séance  du  27  jtttn  1887.  —  Recherches  sur  un  suppUeié,  Note  de 
MM.  P.Regnard  et  P.  Loye.  Dans  cette  note,  les  auteurs  font  connaître 
les  résultats  des  expériences  qu'ils  ont  entreprises  sur  la  télé  d'un 
condamné  décapité,  le  15  juin  1887,  à  Amiens.  Us  donnent  en  outre 
les  détails  de  Tautopsie  pratiquée  sur  le  cadavre  du  même  tm^ieU. 

—  Influence  du  travail  mmculaire  sur  les  échanges  respiratoire^ 
Note  de  M.  Ch.  Richet  Dans  cette  note  l'auteur  expose  ses  recber'' 
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r«K.t:4rt^  p«l«i9»affc  vaHe  av«t  le  gr— g  enmlflinK,  fÉldle 
w$tmU  H  4»iie«e  etw  l«i« 

Uf$.^U.  Beftf»i4  lui  part  à  rAca^teie  rne  lettre  amMçaBt 
if»t«  firer  iMiUflM0i  olofrapbe,  Mlle  P^elff  lègve  à  FAcadtaie  me 
eoflune  4i»  ¥p/0fA  Craoee,  érat  les  iatér^ls  leifùwit  à  U  foadalHNi 
4*00  prhr  ea  fereor  de  tfavaax  se  rapportaiii  â  Fart  4e  guérir. 

^  iktr  U  n^pÀrfte  eaotbaridîeiiiie.  Note  de  MM.  Comil  et  Tènpet. 
VMn%tHU  oote^  les  soleors  âéemeDi  les  aHétalioiis subies  par  les 
refus  k  IssulU^de  riotozieatioii  eaotbaridîeoiie  ;  daasrempoisoBne- 
ment  di;'a«  Us  glonriéniles  sont  très  altérés.  On  n'obsore  de  karye- 
kioési»  qoe  àên»  llatimeatioii  cbroniqne  avec  de  petites  doses  de 
esoibsfidine. 

—  Rsssi  expérimental  sor  le  ponToir  toziqne  des  wina.  Note  de 
M«  V«  VhMz  (de  Naney)»  Dans  nne  aneienne  eommnnication,  raafeomr 
appelait  l'attention  sar  la  toxieité  des  urines  fébriles,  sans  encan 
rapport  avee  leur  densité,  de  beaneonp  sapérteare  à  celle  des  wrùut 
normales. 

Depuis,  il  a  entrepris  en  collaboration  avec  M.  Ehrmann,  des  expé- 
riences de  même  natare  sur  la  toxicité  de  certaines  urines  pathologi- 
ques, non  fébriles,  urines  de  sujets  glycosuriques,  albnmînnriques, 
ictériques  et  cachectiques  par  cancer  ou  anémie.  En  voici  les 
résultats  : 

l''  Les  urines  provenant  de  sujets  glycosuriques  sans  cachexie  ne 
sont  pas,  malgré  leur  grande  densité,  plus  toxiques  que  les  urinas 
normales; 

2"  Par  contre,  sont  beaucoup  plus  toxiques  que  les  urines  normales, 
quelle  que  soit  leur  densité,  les  tirtnei  ictériques  de  sujets  atteints 
d^afTeetion  organique  du  foie,  les  urines  albumineuses  dans  le  cas  de 
lésions  rénales  graves  et  les  urines  dMndividus  atteints  de  cachexie 
cancéreuse  ou  d*anémie  grave; 

8*  Le  pouvoir  d*intoxication  de  ces  urines ra  jnsqu'À  déterminer  la 
mort  avec  des  quantités  d*urtn«  à  peine  équivalentes  au  poids  des 
urines  sécrétées  pendant  un  ou  deux  jours,  et  les  animaux  soumis  à 
roxpérienoo  succombent  à  des  accidents  urinémiques  ; 

4*  Les  sels  potassiques  sont  les  principaux  agents  de  TintoxlcaUen 
urémique. 

'  —  De  remploi  du  snng  frais  dans  la  clarification  des  vins  au  point 
de  vue  de  la  transmission  possible  de  la  tuberculose  à  Thomme. 
1/auteur,  dans  cette  note,  appelle  Tattention  de  TAcadémie  sur  les 
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daB^ors  qae  piéseottU  cUriiotWMi  é«  vims  |Mrir  U  mm$  t^mmmx 

l*alcool  pendftDt  quelqmt  t— fit.  D  j  a  4obc  là  «m  aow^M  4é  Irai»» 
miasMMi  possibto  de  la  Uibarcttlodd  ei  I^uImt  l»dii^««  kt$  Hiiiy%ii$ 
qu'il  iiréoooîse  pour  U  combaUr^ 

—  Sur  Taction  du  cAlamrt»  dTMy^Mt  sor  U  comé».  Note  de  MM.1U 
Dubois  et  L.  Roax.  A  la  suite  de  plusieurs  expéneiic<«s«  les  «ileiirt 
ont  reooDnu  que  le  eàiomr*  d!*c(%IÀMagtt  sur  la  oaraèe  e»  dininuaut 
la  preasioD  iotmoaiUire  et  es  dilenmnaat  un  «elisaaalisnie  in^^^gn»* 
lier.  Ces  pliènonèoes  disparaisaent  au  bout  de  eeiie  à  dix^iuit  beote»» 
et  lu  cornée  devient  alors  opaque  el  revêt  une  teinte  bleuâtre  et  opales- 
cenlo. 

Stenes  du  4  juUM  fWJ.  »  Sur  les  relatione  du  IrsMril  «iiuntlidrt 
UTec  les  actions  chimiques  respiratoirae.  Note  de  MM.  Hanriot  et 
Cku  RicheL  Par  leur  nouvelle  méthode  de  dosage  des  gai  de  la  respi* 
ration,  les  auteurs  sont  parvenus  à  établir  quelques  données  numén* 
ques  certaines  et  qui  diflèrent  des  résultats  généralement  admis«  De 
leurs  recherches  il  résulte  que  le  chiffe  eiact  du  rendement  de  In 
machine  animale  se  trouve  compris  entre  les  deux  limites  d^ln 
septième  et  d'un  neuvième. 

On  avait  admis  jusqu^alors  que  le  trm^il  mécanique  est  tantôt  la 
totalité,  tantôt  la  moitié  seulement  du  travail  chimique  intérieur. 

—  Dangers  des  wuUiènê  lub$raiUms4M  qui  ont  subi  le  chauffage*  la 
dessiccation,  le  contact  de  i*eau,  la  salaison,  la  congélation,  la  puiré» 
{actîoD.Note  de  M.  V.  Qailier.  Dans  cette  note.  Tau  leur  expose  ses 
nouvelles  recherches  sur  le  virus  tuberculeux.  Il  résulte  de  ses  expé» 
riences  que  le  virus  tuberculeux  conserve  toute  son  activité  dans  les 
^aux,  les  matières  putréfiées,  à  la  surface  des  objets,  malgré  la 
(iessiccation,  malgré  les  variations  de  température  et  la  congélation. 

L'auteur  en  conclut  qu'il  faut  exiger  la  désinfection  de  tous  les 
objets  mouillés  par  des  animaux  tuberculeux,  la  désinfection  de  leurs 
excrétions,  des  locaux  occupés  par  eux,  des  fumiers,  des  purins  qui 
en  proviennent,  afin  de  prévenir  la  dissémination  de  la  maladie  et  sa 
.transmission  à  Thomme. 

«—  Becherches  expéiimentales  sur  la  droulÊtiom  et  la  rapùrëtion 
des  chiens  décapités.  Note  de  M.  P.  Loye.  A  la  suite  de  ses  expé- 
riences, Tauteur  a  reconnu  que  la  décapitation  a  pour  elit  Tarrét 
brusque  des  contractions  cardiaques;  cet  arrêt  est  passager,  car  U? 
contractions  reparaissent  bientôt  plus  rapides  qu'à  Tétat  normal. 
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La  pression  sanguine,  d*abord  brusquement  abaissée,  se  relève 
bientôt,  plus  considérable  qu'avant  la  section  du  cou;  puis  elle 
s'abaisse  de  nouveau  pour  retomber  peu  à  peu  à  zéro. 

Enfin,  sous  Tinfluence  de  Texcitation  de  la  moelle,  l'animal 
fait  une  profonde  inspiration  suivie  d'une  expiration  prolon- 
gée. Le  tronc  de  Tanimal  décapité  est  animé  de  convulsions 
aspbyxiques. 

—  Mécanisme  de  la  mort  sous  Tinfluence  de  la  cbaleur.  Note  de 
M.  Bonnal.  L'auteur  a  entrepris  une  série  d'expériences  sur  l'bomme 
et  les  animaux,  pour  recbercber  l'effet  des  bautes  températures  sur 
les  fonctions  physiologiques  nécessaires  à  la  vie  et  sur  les  causes  de 
la  mort  par  la  chaleur.  De  ses  expériences  il  résulte  que  la  mort  est  le 
résultat  direct  de  la  lésion  du  système  nerveux  grand  sympathique, 
régulateur  de  toutes  les  fonctions  indispensables  au  maintien  de  la 
vie.  D'où  il  suit  que  dans  les  pyrexies,  l'élévation  de  la  température 
est  un  effet,  non  une  cause,  elle  n'est  qu'un  symptôme.  L'auteur  ajoute 
en  outre  que  les  bains,  dans  quelques-unes  d'entre  elles,  et  surtout 
dans  la  fièvre  typhoïde,  n'ont  d'efficacité  que  par  leur  action  directe 
sur  le  système  nerveux. 

Séance  du  a  juillet  iSST.  —  Vantipyrine  en  injections  sous*cata- 
nées,  comparée  et  supérieure  substituée  à  la  morphine.  Note  de  M.  G. 
Sée.  L'auteur  fait  part  à  l'Académie  de  ses  nouvelles  recherches  sur 
Vantipyrine.  Administrée  en  injections  sous-cutanées,  cette  substance 
a  produit  tous  les  effets  de  la  morphine,  en  calmant  les  douleurs  les 
plus  vives.  En  outre,  ce  médicament  a  pour  avantage  de  ne  produire 
aucun  des  troubles  ordinaires  de  la  morphine.  Vantipyrine  est  donc 
appelée  à  remplacer  la  morphine  et  à  préserver  ainsi  la  société  de 
cette  fatale  et  dangereuse  habitude  qu'on  appelle  la  morphinomanie. 

—  Sur  la  structure  et  la  signification  morphologique  du  corps  viiré. 
Note  de  M.  E.  Hache.  Dans  cette  note,  l'auteur  expose  les  résultats 
des  recherches  qu'il  a  poursuivies  au  laboratoire  de  M.  Ranvier,  au 
Collège  de  France,  sur  la  structure  du  corps  vitré.  \\  indique  en  outre 
les  conclusions  qu'on  peut  en  tirer  au  point  de  vue  morphologique . 

Election,  —  L'Académie  procède  à  l'élection  d'un  membre  corres- 
pondant  dans  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie.  Les  candidats 
ont  été  classés  dans  l'ordre  suivant  : 

En  première  ligne,  M.  Lépine. 

En  deuxième  ligne,  ex  eequo  et  par  ordre  alphabétique,  MM.  Béren- 
ger-Féraud,  Or6,  Sims-Pii  ondi. 
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Le  nombre  des  votants  étant  39,  majorité  20,  au  premier  tour  de 
scrutin,  M.  Lépine  est  élu  par  33  voix  contre  4  à  M.  Oré»  1  à  M«  Bé- 
renger-Féraud  et  i  bulletin  blanc. 
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Traité  ns  chirurgie  clinique,  par  Tillaux,  t.I,  fasc.  2,  Paris,  As- 
selin  et  Houzeau,  1887,  —  Fidèle  à  son  programme,  l'auteur  n'a 
décrit  parmi  les  affections  du  rachis  que  celles  qui  se  présentaient 
assez  souvent  à  Tobservation  du  clinicien.  Quelques  pages  consa- 
crées aux  déviations  fournissent  au  lecteur  les  notions  indispen- 
sables à  Texamen  de  ces  malades  et  aux  indications  thérapeutiques. 
Une  description  plus  détaillée  aurait  amené  M.  Tillaux  à  écrire  un 
chapitre  complet  d*orthopédie. 

La  région  du  cou  est  souvent  le  siège  de  plaies,  et  il  est  impor- 
tant de  se  rendre  compte  des  organes  lésés  dans  les  parties  profon- 
des. Des  figures  schématiques  permettent  d*un  coup  d'œil  de  recon- 
naître, étant  donnée  la  direction  de  l'instrument  vulnérant,  quelles 
sont  les  parties  qui  peuvent  se  trouver  atteintes. 

Les  abcès  du  cou,  qui  sont  si  fréquents,  sont  décrits  avec  un  soin 
particulier  par  M.  Tillaux,  qui  fournit  les  règles  nécessaires  pour  les 
distinguer  entre  eux  et  des  autres  affections  similaires.  Signalons 
encore  les  chapitres  consacrés  aux  tumeurs  du  corps  thyroïde,  aux 
corps  étrangers  des  voies  aériennes,  aux  rétrécissements  de  rœso- 
phage. 

Désirant  condenser  toutes  les  affections  chirurgicales  du  membre 
supérieur  dans  une  cinquantaine  de  pages,  Fauteur  s*est  trouvé  con- 
duit à  n'attirer  Tattention  que  sur  les  points  saillants  du  diagnostic 
et  les  indications  du  traitement. 

Dans  ce  chapitre  comme  dans  celui  des  maladies  chirurgicales  de 
la  poitrine, il  a  choisi  quelques  affections  qui  se  rencontrent  fréquem- 
ment (luxations  de  Tépaule,  fractures  du  coude  et  du  poignet,  abcès 
de  la  paume  de  la  main,  abcès  et  tumeur  du  sein]  ;  il  les  a  décrites 
à  fond  en  posant  les  conditions  dans  lesquelles  le  chirurgien  doit 
intervenir  et  la  manière  dont  il  doit  le  faire. 

Cette  partie  du  livre  fourmille  de  détails  pratiques  sur  l'appli- 
cation des  appareils,  sur  le   procédé  à  choisir  pour   opérer,  sur 
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le  traitement  consécutif  aux  opérations.  En  cela,  il  justifie  pleinement 
le  titre  de  chirurgie  clinique  qui  a  été  choisi  par  raateur. 

Traitk  pratique  DBS  maladies  d£s  patsgrauds,  par  le  IK  Roux  (Paris, 
Steinheil).  -—En  publiant  son  Traité  pratique  des  maladies  des  pays 
chaudsj  le  D^  Fernand  Roux  a  eu  pour  but  de  combler  une  lacune  qui 
existait  dans  notre  littérature  médicale.  En  effet,  depuis  Touvragede 
Dutroulau,  qui  est  excellentmais  qui  remonte  à  une  époque  déjà  éloi- 
gnée, aucun  travail  d'ensemble  un  peu  complet  n'avait  été  entrepris 
sur  la  pathologie  exotique.  Cependant  Tétude  des  maladies  des  pays 
chauds  offre  de  l'intérêt  même  pour  le  médecin  qui  exerce  en  Europe. 
Sans  parler  du  choléra  et  d  es  fièvres  paludéennes  qu'on  peut  obser- 
ver dans  notre  pays,  il  se  fait  actuellement  entre  les  populations  les 
plus  éloignées  de  tels  mélanges  que  le  médecin  véritablement  instruit 
sent  le  besoin  d'étudier  des  maladies  dont  il  n'aurait  pas  eu  à  se 
préoccuper  autrefois. 

Dans  le  premier  volume  qu'il  a  publié,  le  D**  F.  Roux  a  passé  en 
revue  les  grandes  maladies  infectieuses  des  pays  chauds  :  choléra, 
fièvre  jaune,  peste,  infection  paludéenne,  dengue,  béribéri,  etc.. 

L'article  consacré  au  choléra   se  fait  remarquer  par  le  soin  que 
l'auteur  a  apporté  à  Têtu  de  de  Tétiologie.  Dans  une  série  de  statis- 
tiques, il  met  en  lumière  le  rôle  indéniable  de  Teau  comme  agent  de 
propagation.  Sans  se  prononcer  catégoriquement  sur  le  rôle  du  ba- 
cille de  Koch,  il  croit  avec  les  Anglais  que  ce  microbe  est  plutôt  une 
conséquence  du  choléra  que  sa  cause  efficiente.  Le  traitement  fait 
Tobjet  d'un  long  chapitre.  L'auteur,  qui  a  habité  longtemps  le  Ben- 
gale où  il  a  pu  observer  chaque  jour  la  maladie,  trouve  qa*en  Europe 
on  abuse  de  l'opium.  Celui-ci  est  bon  dans  les  premiôres  heures  de 
la  maladie,  mais  il  est  prudent  d'y  renoncer  quand  les  symptômes 
augmentent  de  gravité  malgré  son  emploi.  L*auteur  se  loae  beaucoup 
de  l'emploi  des  injections  sous-cutanôes  d'éther.  Mais  il  insiste  sot- 
tout  sur  le  traitement  externe  qui  a  pour  principaux  agents  les  fric- 
tions, le  massage  et  les  bains  sinapisés,  moyens  trop  négligés  chez 
nous  et  dont  remploi  a  été  mal  réglé. 

L'étude  de  la  fièvre  jaune  montre  dans  quelle  impuissance  nous 
nous  trouvons  vis-à-vis  de  cette  affection.  L'étiologie  en  est  fort  obs- 
cure, et,  ici  encore,  le  rôle  qu'on  a  voulu  faire  jouer  ft  certains  oi- 
crobea  n'est  rien  moins  que  prouvé.  L'anatomie  pathologique  a  été 
étudiée  avec  soie. 

Dans  le  chapitre  consacré  à  Tîntozicalion  paludéenne,  le  D^  Roox 
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met  en  lumière  le  rôle  des  différents  agents  ôtiologiques.  Le  traite- 
ment de  la  fièvre  aiguô  est  entièrement  constitué  par  le  sulfate  de 
quinine.  L^action  des  différents  sels  de  quinine  et  le  mode  d'admi- 
nistration font  Tobjet  d^une  étude  spéciale.  Dans  la  cachexie  palu- 
déenne, le  D'  Roux  regarde  au  contraire  le  quinine  comme  inutile  ou 
nuisible  et  donne  la  préférence  à  Tarsenic.  Enfin,  un  chapitre  spécial 
est  consacré  aux  accidents  d'origine  paludéenne  qui  se  produisent 
dans  les  différents  organes:  utérus,  œil,  oreille,  poumons,  etc. 
L*auteur  n'a  pas  oublié  Tinfluence  exercée  par  le  paludisme  dans 
les  traumatismes. 

La  dengue,  cette  singulière  fièvre  éruptive  de  l'Inde,  est  étudiée  en 
détail.  Il  en  est  de  même  du  béribéri,  maladie  sur  la  nature  de 
laquelle  on  est  encore  loin  d'être  fixé.  L'auteur  la  regarde  comme 
une  affection  infectieuse  des  centres  nerveux.  L'anatomie  patholo- 
gique semble  lui  donner  raison,  mais  on  ne  peut  encore  rien  affir- 
mer à  ce  sujet. 

Enfin,  dans  trois  chapitres,  le  D'  F.  Roux  étudie  la  fièvre  fluviale  du 
Japon,  affection  ayant  quelques  rapports  avec  le  charbon,  le  ponos 
ou  maladie  d'Hydra,  qui  tient  de  la  tuberculose  et  de  la  fièvre  inter- 
mittente, la  fièvre  de  Malte,  maladie  probablement  typhoïde. 

La  prophylaxie  fait  l'objet  d'un  chapitre  spécial  placé  à  la  fin  de 
l'étnde  de  chaque  maladie. 


j 


256 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 


Traité  pratique  d'auscultation, 
par  Barth  et  Roger,  11«  édition, 
par  M.  Roger  et  M.  Barth.  (Paris, 
Asselia  et  Houzeau,  1887). 

Depuis  1841,  ce  livre  est  resté  le 
seul  manuel  d^auscultation  aux  mains 
des  étudiants  et  des  médecins.  Cette 
onzième  édition,  où  M.  Barth  rem- 
place dignement  son  pore,  lui  conser- 
vera sûrement  la  laveur  ininterrompue 
du  public. 

Dans  cette  nouvelle  édition,  comme 
dans  les  précédentes,  les  auteurs  se 
sont  surtout  mainte  dus  sur  le  terrain 
pratique.  Comme  ils  le  disent  eux- 
mêmes,  ils  se  sont  préoccupés  avant 
tout  de  faciliter  Tétude  positive  de  la 
stéthoscopie,  en  un  mot  d'apprendre 
aux  élèves  à  ausculter  ;  aussi  se  sont- 
ils  constamment  appuyés  snr  des  faits 
plus  que  sur  des  hypothèses  et  ont-ils 
toujours  donné  aux  questions  clini- 
ques le  pas  sur  les  questions  théori- 
ques. De  là  le  succès  dans  le  passé, 
et  la  certitude  du  succès  dans  le  pré- 
sent et  Tavenir.  MM.  Roger  et  Barth 
ont  écrit   trois   nouveaux    chapitres  j 


consacrés  ft  Vinspection^  ft  la  fnensu^ 
ration  et  à  la  paipation  ;  ce  complé- 
ment termine  ce  livre  éoiinemment 
utile. 

Obutération  de  l'urèthre  non  con- 
génitale, par  le  D'  J.  Ladroittb. 
Thèse,  Paris. 

L'oblitération  non  congénitale  de 
Turèthre  est  une  affection  rare,  si 
rare  même  qu'elle  a  été  niée  par 
quelques  auteurs,  Bichat  entre  autres. 
Le  D**  Ladroitte,  ayant  eu  l'occasion 
d*examin<>r  un  cas  dans  le  service  du 
De  Després,  a  fait  des  recherches  et  a 
nu  réunir  29  observations.  11  distin- 
gue  Toblitération  de  l'obstruction  ou 
delà  compression  du  canal. L'oblitéra- 
tion se  produit  par  deux  mécanisoies, 
inflammation  ou  traumatisme.  Au 
point  de  vue  du  diagnostic  et  du  trai- 
teraient, la  cause  importe  peu.  C'est 
surtout  la  partie  opératoire  qui  a  été 
l'objet  des  soins  de  l'auteur  et  il  rap- 
porte toutes  les  méthodes  employées, 
ce  qui  ajoute  à  l'intérêt  de  son  travail 
et  lui  donne  une  grande  utilité. 


Le  rédacteur  en  ch»(^  gérant^ 


s.   DUPLAY. 
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DES  RAPPORTS  DU  RÂGHITISMB  AVEC  LA  SYPHILIS 

Par  l6  D'  CAZIN, 
Médaoin  de  l'hôpital  de  Berck-sur-Mer, 

Et  H.  ISCOVESCO, 
Interne  dea  hôpitaux  de  Paris, 

{Mémoire  couronné  par  V Académie  de  médecine, 
prix  de  f  hygiène  de  l'enfance,) 

La  question  des  rapports  du  rachitisme  avec  la  syphilis, 
devenue  question  d'actualité  depuis  les  travaux  et  les  recher- 
ches de  Parrot,  ne  pouvait  laisser  indifférente  TAcadémie  de 
médecine  qui  la  proposa  comme  sujet  d'un  des  prix  de  1884. 

Ayant  été  à  môme  d'examiner  un  grand  nombre  d'enfants 
rachitiques,  et  ayant  eu  en  outre  la  bonne  fortune  de  ren- 
contrer dans  cet  ensemble  quelques  détails  anatomiques,  étio- 
logiques  et  cliniques  nouveaux,  nous  eûmes  la  pensée  de 
présenter  à  l'Académie  les  résultats  de  nos  recherches.  C'est 
ce  travail,  que  cette  compagnie  a  jugé  digne  de  son  suffrage, 
que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  aujourd'hui  au  public 
médical. 

Nous  nous  bornerons  pour  le  moment,  ne  voulant  pas  abu- 
ser de  l'hospitalité  des  Archives,  à  la  publication  des  parties 
essentielles  de  notre  travail,  c'est-  à-dire  les  parties  anatomo- 
pathologique  et  clinique. 

LÉSIONS  OSSBUSBS  DB  LA  SYPmLIS   HÉRéDrTAIREI. 

Il  y  a  plus  d'un  siècle  que  les  lésions  osseuses  de  la  syphilis 
héréditaire  avaient  attiré  l'attention  des  médecins.  Cependant 
T.  160  17 
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les  faits  étaient  épars,  non  systématisés,  eft  de  leur  ensemble 
on  n'avait  dégagé  aucune  notion  générale. 

Valleix  (1834)  jiublie  la  'pnemièrE  obseriration  précise  du 
décollement  épiphysaire  multiple  accompagné  de  nombreux 
ostéophytes. 

Laborie,  Cruveilhier,  Desmaffre», 8Patégnat  (1854)  (l),  Char- 
rier, Meyr,  Baerensprung,  rapportent  aussi  des  cas  de 
lésions  osseuses,  mais  elles  n'ont  pas  l'importance  de  l'ob- 
servation de  Valleix  et  dans  autîun  casle  microisoope n'intervint 
pour  bien  les  caractériser. 

La  première  observation  suivie  d'un  examen  microscopique 
appartient  à  Janvier  (Ï8Ô4).  —  Il  s'agissait  d'«ne  fille  syphili- 
tique de  28  jours  qui  présentait  un  décollement  épiphysaire 
presque  générai.  'Sur  mane  ooupe,  dl  trou^vu  la  couche  chon- 
droïde  normale,  mais  les  corpuscules  osseux  ne  se  montraient 
qu'à  un  centimètre  delà  ligne  d'ossification.  Il  s'agissait  donc 
très  manifestement  d'un  -retard  de  Tossification  que  Ranvier 
n'hésita  pas  à  mettre  sur  le  compte  de  la  syphilis. 

Bagioni  signala  dans  un  cas,  au  niveau  des  cartilages  épi- 
physaires,  une  masse  jaune,  granuleuse,  infiltrée  dans  la 
subtance  spongieuse,  et  contenant  de  petites  parcelles  osseu- 
ses. Fournier  constata  aussi  la  présence  d'ostéophytes.  Enfin 
Lewin,  Purth,  Archambault  et  Guériiot  (1869),  indiquèrent  à 
leur  tour  quelques  faits  analogues. 

Malgré  ces  quelques  observations,  on  peut  dire  que  les  lé- 
sions osseuses  de  la  syphilis  héréditaire  n'étaient  presque  pas 
connues,  lorsque  parurent  à  peu  près  en  même  temps  les 
travaux  de'Wegner  (1870),  Parrot  (1872),  Valdeyer  et  Kobner 
(1872). 

Tous  ces  auteurs  déclarent  en. même  temps  la  fréquence  et 
la  précocité  des  lésions  osseuses  chez  les  enfants  syphilitiques. 
Dès  lors  l'anatomie  pathologique  des  lésions  osseuses  de  la 
syphilis  sort  du  vague  qui  rentouràit  pour  entrer  dans  une 
nouvelle  phase  réellement  scientifique. 

Wegner  âécnxten  1K7£  rûBtéochondfite  des  aouveau-néssy- 

^ — • ■ — — — ' — -  —  '  -  '  — - — ■ . 

(\)  'Histoire  et  thérapeutique  de  la  sjiihxlîs  des  noweau-néa  et*dve  tnlmixts 
ta  Im  mameUe,  MM. 
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philitiques  ;  Parmi  étudie  les  mêmes  tmubles  sotrs  'te  Tiom  de 
Dystrophiesypbilitiqaevées  os.  *-  Dams  «ce  premier  mèmotre, 
Pâxrat  attire  rattenièCMiL,  d'une  part,  eur  'les  ostéophyteB  âurs, 
et  d'autre  part  sur  la  dégénérescence  gélatiniforme  tm  puri- 
forme.  A  partir  de  ce  oioaieatf  Parrot  pemM  à  plusieurs  re- 
prises sur  cette  quefitâotn.  Daûs  ttu  anémmre  pubtié  en  1876 
daaiLs  ries  «  Archivas  ée  |AiysMogie  »  (page  137),  il  indique 
quatre  degrés  dails  les  altérations  STphiliiftques  des  os  des 
nouveau-nés,  etrl  cherche  à  établir  la  différenciation  anatomo* 
pathologique  «ntre  la  «Tf  hiiis  et  le  ractiitisme.  H  motïtre 
déjà  daos  ce  mémoire  de  oaombreuK  pointis  de  comtact  entre  les 
lémns  de  la  syphilis  et  celles  du  ractiitis,  ^V&n  peut  prévoir 
que  hieatôt  le  pm  sera  Jranchi,  que  Parrcut  cofi^lueraà  l'irâen- 
tité. 

Eu  j)arcourant  son  OBuvre,  cm  <vodt  -que  T-éitude  des  lésions 
osseuses  de  la  sy.plhilis  le  pi'éoccu'pe  d'aln^pd,  qu'«nsfuiite  ayant 
ti*ouvé  beaucoup  de  ressemblance  entre  ufie  des  variétés  des 
lésions  syphilitiqîfflies  et  la  lésion  fondamefitate  du  rachitis,  il 
cherche  à  les  dififéareacier^et  que  n'y  pouvant  parvenir,  il  cou* 
dut  à  l'identité. 

A  partir  du  sîM>iaient  où  cette  idée  ise  âcfssli'ne  ne(;i)ement  dams 
son  esprit,  elle  devient  le  sujet  de  sa  constante  sollicitude;  on 
le  voit  accumuler  faits  sur  faits,  cherchant  tout  ce  qui  pour- 
rait concorder  aveo  sa  théorie,  et  dans  ses  nombreuses  com- 
munications, failxss  à  presque  toutes  les  sociétés  savantes  de 
Paris  et  à  quelque»  Ckmgjrès,  cette  notion  d'identité  se  répète, 
toujours  étayée  aux  les  mêmes  preuves,  que  toutes  on  peut 
résumer  en  cet  aveu  d'impuissance  : 

«  Le  rachitisme  est  de  la  syphilis,  parce  qu'à  partir  d'un 
certain  moment,  je  n'ai  pas  pu  différencier  les  lésions  os- 
seuses de  <ïes  deux  maladies.  > 

A  la  suite  du  premier  mémoire  de  Parrot,  on  vit  de  nom- 
breux observateurs  venir  confirmer  le  fait  de  l'existence  fré- 
quente desiésionsosseuseschezîes  enfants  syphilitiques.  Ghar- 
nin,  Birsch-Hirschfeld,  Morgan,  Dron,  Bulkley,  Tayior  {l)^ 

■  I      ■       Il  ^»        >    ■  ^         Il  »*■■  ■■■■■PI        !■        »m     fcMfc-^*— *»•»*«■     Wl»l        ^^r*»«»— — Xfc  ■<lll       ■ 

(1)  Sypbilitic  Lésions...  London,  1875. 
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Lannelongue  (l),  Poncet  (2),  Kassowitz  (3)  et  d'autres  auteurs 
dont  nous  ne  citons  pas  les  noms,  ont  publié  des  obser- 
vations où  les  lésions  osseuses  furent  évidentes  et  souvent 
précoces. 

Malheureusement,  si  Tétude  macroscopique  des  lésions  a 
été  presque  entièrement  faite,  il  reste  encore  beaucoup  à  faire 
poiir  l'interprétation  histologique  de  ces  lésions.  On  peut  dire 
que  depuis  1870  avec  Wegner  et  1872  avec  Parrot,  l'étude  his- 
tologique de  ces  lésions  a  été  négligée,  et  Parrot  lui-môme 
s'est  laissé  entraîner  par  les  apparences  macroscopiques  sans 
chercher  à  approfondir  certaines  particularités  histologicpies 
donc  la  connaissance  exacte  permettrait  seule  de  répondre 
d'une  façon  précise  si  telle  ou  telle  lésion  macroscopique  doit 
être  attribuée  à  la  syphilis  ou  non. 

Ces  considérations  historiques  exposées,  nous  nous  propo- 
sons de  procéder  maintenant  à  l'étude  détaillée  des  lésions  os- 
seuses précoces  delà  syphilis  congénitale.  Pour  faciliterjcette 
étude  et  pour  procéder  suivant  un  ordre  établi,  nous  allons  le 
faire  d'après  la  division  établie  par  Wegner,  et  légèrement 
modifiée  ensuite  par  Parrot. 

Les  lésions  qui  atteignent  les  os  peuvent  débuter  à  différents 
moments  de  la  première  enfance,  ou  bien  pendant  la  vie  in- 
tra-utérine même.  Disons  tout  de  suite  qu'il  est  très  fréquent 
de  rencontrer  chez  le  même  individu  plusieurs  variétés  de 
lésions,  mais  ordinairement  une  de  ces  lésions  prédominera 
sur  les  autres,  et,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  cette  lésion 
prédominante  sera  la  même  pour  le  même  âge. 

!'•  Variété.  —  Sur  les  fœtus  et  les  enfants  de  quelques  jours, 
les  os  sont  plus  lourds,  plus  denses  qu'à  l'état  normal,  le 
périoste  est  lisse  et  son  adhérence  est  inégale  ;  en  certains 
points  il  est  extrêmement  adhérent,  et  ne  se  détache  de  Tos 
sous-jacent  qu'en  entraînant  des  particules  de  celui-ci. 

(1)  Société  de  chirurgie,  1881,  p.  370,  et  1883,  p.  40. 
(2)Ponoet.  Société  anatomique,  1874* 

(3)  KasBowiti*  Die  Syphilis  ati  eine  unache  der  Raohitis.  Congrès  de 
Londres,  1881,  vol.  IV. 


RAPPORTS  BU  RAGHITI8MS  AVEC  lA  SYPHILIS.  261 

Lorsqu'on  Ta  détaché,  on  voit  que  la  surface  de  l'os  n'est 
plus  lisse  et  régulière .  Elle  présen  te  à  sa  surface  des  saillies  anor- 
males, désignées  sous  le  nom  àQ  reproductions  ostéophytigues  », 
ou  simplement  «  ostèophytes  ». 

Ces  productions  nouvelles  se  distinguent  quelquefois  assez 
difficilement,  à  première  vue,  des  parties  saines  ;  elles  sont 
denses,  mais  cependant  d'une  dureté  moins  grande  que  le 
reste  de  Tos.  Elles  ont  une  teinte  jaune  paille,  et  peuvent 
occuper  une  étendue  variable.  Généralement  leur  forme  est 
celle  d'une  lame  aplatie,  occupant  une  partie  seulement  de  la 
circonférence  de  Tos  et  dont  les  bords  s'amincissent  graduel- 
lement pour  se  continuer  avec  celui-ci.  Quelquefois  elles 
peuvent  entourer  complètement  Tos  et  lui  former  une  sorte 
de  manchon  osseux  de  nouvelle  formation  (Diday). 

En  pratiquant  une  section  transversale  comprenant  Tostéo- 
phyte  et  Tos,  on  distingue  facilement  leurs  limites  respec- 
tives. En  effet,  Tostéophyte  est  formé  de  fibres  dirigées  per- 
pendiculairement à  Taxe  de  Tos  ;  il  est  en  outre  criblé  de  pe- 
tites porosités  qui  expliquent  sa  dureté  moins  grande.  Quel- 
quefois son  épaisseur  est  tellement  considérable  que  le  dia- 
mètre de  Tos  est  doublé  à  son  niveau,  et  qu'il  paraît  en  cet 
endroit  dépourvu  de  canal  médullaire  (Parrot).  La  section  de 
l'os  permettra  de  constater  dès  cette  époque,  en  dehors  des  lé- 
sions périosseuses  que  nous  venons  de  décrire,  des  lésions 
occupant  la  substance  même  de  l'os.  La  zone  chondroïde  est 
plus  haute,  plus  molle  et  plus  transparente  ;  la  zone  chondro- 
calcaire  de  Parrot  ou  spongoïde  de  Broca  peut  atteindre  2  —  3 
millimètres  de  largeur.  Elle  est  d'un  jaune  maïs,  sèche,  et  pré- 
sente une  apparence  crayeuse,  sablonneuse  (1)  ;  sa  limite  du 
côtéde  l'épiphyse  est  ondulée,  dentelée,  et  elle  envoie  quelque- 
fois dans  l'épiphyse  des  prolongements  papilliformes  (2).  Le 
tissu  spongieux  de  l'os  est  lui-même  altéré  à  cette  époque  ;  il 
présente  un  aspect  légèrement  granité,  au  lieu  de  la  teinte  phy- 
siologique qui  est  uniformément  violacée.  Dans  un  cas  relevé 


(1)  Poncet.  Société  anatomique,  1874,  p.  122. 

(2)  Taylor.  Loc.  cit.,  p.  132. 
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])Ar  Poucet;  La- ttesu  spongieuoc  des*  e^ftiénaités  de  la  dlaphyse 
éiait  d  uni  jiauae  etomaifi  (1)^ 

Uéiude  )uAbûli)^qU]&  (te  oee  lésiHDosuuiiîalesiii'apasétésisf- 
fisâmment  faite,  et  si  les  iésionsv  aous'-pépieetiqaes  «Mat  asseï 
bien  coanuesv  aâmaoi  que  la  sttruetuTe  des  ostéophytes  de  eette 
âpoiiuo.,  Iles  aUéoatiQsnSi  du  tissu  apixig;i«ux  te  soat  à  peine»  et 
Ton  est  obligé  de  se  contenter  àe:  conjectovefi  quant  à  l'inter- 
pirétatiofi  hiatologiqiie!  de  Taspecl  granité-  de  la  substance 
99ongMuse.  Get  aapeelt  e&t.  surtout  xnatmitate  sivr*  liss  parties 
qui  avaisiiaeivt  left  cartâlagest  d'iissiftcattiNm.  Les  ostéophytes 
ou  ostéome»  syphilitiques» ,  connuBDe'  les  appellent  Cornfl  et 
lUavier  (3),,  présentent,  d'après  ces  auteur»,  la  stniictart 
suivante  : 

«  Les  os4)éomes^  aypMlitiqutts  sont  c(Miipasé8'  par  dest  travées 
oeaeuses  ▼rai'es  cm  icieoraplètement  ossiâées,  qui  s'anastomo' 
sent  les  uiiiea  avecr  les  antres,  bdssant  enlre  elle»  des  espaces 
irifégUfUersde  îosnxm  et  de  diamensions  Tasiées,  quii  coiOitieQnent 
ime  moelle'  vasculaôre  plms  ou  moins,  libreuse.  Ultérieure* 
ment  les  travées  osseuses  s'épaississent^  len  espaces»  dimi* 
xment,  et  ftnaleimiautl  Tesostose  se  rapproclMiy  par  ses  carac* 
tares»,  de  Veitostose  syphôildtiqibe  de  TadiiLlte.  » 

«  L'oytéopliiyte  n'a  plus  de  eanaiia  de  Havers  ;  ceux-ci  soat 
remplacés  par  de  larges  espaces  perpendicuilaires  à  Paore  de 
Vos,  espaces  qvue  Ton;  peut,,  en  somme,  considérer  comme  des 
canaux  de  Havers  élargia  et  ocei!ipés<  par  un  réseau  conjooe- 
tif  contenant  de  rares  médiullocelles-  et  des  raisseaus.  Ces  es* 
paces  médullaôres  som  limités  par  des  trabécules  oseifonoes, 
constellés  de  corpuscules  inréguiliersv  semblables  à  ceux  dm  tissu 
coinjoncfcif,  avec  des  angles  d'où  partent  des  prolongemeiiU 
&bvillaires  qui  s'amastomosent  >  (>3).  Les  ostéoplastes  sont  plus 
gjramds  qu'à  l'état  normal  ;  on  voit  que  Parirot  les  com-pairail 
à  des  cellules  conjonctives^  et  souvent  ils  contiennent  deux 
ou  trods  granu^Iatlons  graisseuses^ 

Nous  avons  dit  un  peu  plus  hant  qu'on  consluttait  èé'p  ^ 

(1)  Poncet.  ObB.  I,  p.  121.  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1874. 

(2)  Corn  il  et  Ranyier.  Histologie  p«tbolog:i^ie,  roi'.  1,  p.  Hlb. 

(3)  Parrot.  Congrès  de  Londres,  loc.  cit. 
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cette  période  dtes  tronties  du*  côlé  dU'  cartiîage'  d'ossifica- 
tîoir;  au  iTribroscope,  on  trouve  le  roîume  dès  cfaoudropVastes 
anginent§;  Ss  sonlrglolmfeux et  sphérique^au:  Heud'être  pres- 
sés l'es*  uns  contre  les  autres  et  d*8tre  aplatSs. 
R'^rinvier  et  Wègner  ont  trouvé  un  retard  dans  l*bssiffcatîoii. 

"Ees^  lacunes  de  Iti  couche  chondro-cafcaire' sont  étroites,  pew 
tttes,  et  en  nroîns  grand  nombre  que  dans  les  os  sains. 

Enfin',  pour*  tterrainer,  disons-  que  Taytor  etf  Wegner  ent 
Oftservé*  dès  cett^  époque  une»  vaBcidari'satîen'  très  abondante. 

Les  lésions  que  nous  venons  de:  décrire  ae;  trouvent 
ehec  les  fœtn»  et  chez  les  nofuveau-oés  quk  suiccombent:  dans 
les  xo'^nieFa^  jouarS)  qui  au&veai  lat  naissanae;.  Qa  peut  c^en* 
dant.  les^  retrouver  jusque  vers  l'âge  de;  dena  moiS)  mais  alors 
elles  senti  ordtoBiDemeDt  accooipagnées  d'aulnes  lésions,  et 
particulièrement  de  Tinflltration  gélatinifonne;  de  la  moelle. 
Le&ostéophytes' peuvent  occuper  presque:  tous  les  os  da  sque- 
IfiMcv  B^sis  iib  présentent  certains  sièges  de  prédilection.. 

€fLeao8  longsi  des  membres,  à  rexceptioAn  de  ceux,  de  la  main 
et  du  pied,  sont,  avec  Tomoplate,  Tos  des  îles  et  le  crâne,  les 
plus  fréquemment  atteints^  puis  viennent  les  côtes,,  les  cla/vi- 
cales,  les  métacarpisfiset  les  métatarsienSv^n&ni  les  vertèbres. 
Mais  ces  dernières  pièces  du  squelette  ne  sont,  malades^  que 
dans  le'  cas  où.  Faffectàon  est  d^à  tirés  »nGieime'  (l)  »; 

La  symétriedes  léiâons,  qui.parait  conslâ&le,  d'après  Parrot, 
est  loin  d'avoir  été  tDujours*  tirouvàe.  Il  existe:  des  observations 
relativement  nombsenses  d'asymétrie,  des  lésions  osseuses 
ée\  la  Sfphilisc  Ainsi^  sui*  les  donze;  observations-  rapportées 
par-  Tayior  dans  son  ouvragev  les  lâsions  étaient  disposées 
symétriquement  dans  quatre  cas  et  aaymétriquement  dans 
hoiit  autres.  UtomCy  pour  cet  auteur,. les  lésions-  sont  asymé- 
tniques  dans  lai  majorité  des  cas;  et  il  ue.  s'agissait  pas  là  d'une 
questioa  d(  âge,  car  pour  un*  même  âge:  les  lésions  ont  été  tantôt 
symétriques,  tantôt  asymétriques. 

N9U8  rnâme,.  dans-  lés  cas  que  nous-  avons  eJoservés,  nous 
aevons;  toojimrs  trouvé  les  lésions  asymélriçues*. 

(1)  Parrot   CoDgrès  de  Londres,  ioc.  cit. 
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Il  faut  cependant  ajouter  encore  que  quelquefois  on  peut 
trouver  des  hyperostoses,  du  côté  des  deux  tibias,  par  exemple, 
mais  qu'alors  même  on  trouvera  presque  toujours  une  inéga- 
lité très  remarquable  dans  le  volume  des  deux  ostéophytes» 

Les  sièges  les  plus  caractéristiques  qu'occupent  les  ostéo- 
phy tes  syphilitiques  sont  :  la  moitié  inférieure  de  la  face  pos- 
térieure de  rhumérus,  la  face  interne  du  tibia,  ou  bien  le 
crâne  ;  du  reste,  c'est  sur  la  face  interne  du  tibia  et  sur  la  &ce 
postérieure  de  Thumérus  qu'on  les  rencontre  le  plus  fréquem- 
ment. 

Nous  avons  vu,  en  étudiant  la  structure  de  ces  lésions  qui 
constituent  le  premier  degré  de  Parrot,  qu'à  part  les  lésions 
du  tissu  spongieux,  qui  sont  encore  mal  connues,  les  ost6o- 
phytes  ne  présentent  en  somme  qu'une  structure  banale,  qu'on 
peut  rencontrer  dans  toute  production  périostique,  lorsque  le 
processus  est  lent. 

Il  est  évident  que  si  l'on  se  trouvait  en  présence  d'une  coupe 
d'ostéophyte  dur  sans  d'autre  renseignement^  on  ne  saurait 
puiser  dans  ces  caractères  histologiques  aucune  notion  étio- 
logique. 

Donc,  la  structure  intime  des  ostéophytes  ne  fournit  à  cette 
période  aucun  critérium  anatomo-patho logique  pour  le  dtaçnos^ 
tic  de  la  cause. 

Quant  aux  lésions  du  tissu  spongieux  (état  sablonneux, 
granité),  outre  qu'elles  sont  très  rares,  elles  ne  sont  pas  bien 
connues,  et  ne  constituent  peut-être  que  le  début  de  Tatrophie 
gélatiniforme  que  nous  allons  étudier  dans  un  instant. 

Sans  doute  n'y  a-t-il  là,  ainsi  que  l'a  supposé  Parrot  (1),  que 
des  troubles  de  vascularisation.  Les  légères  lésions  des  carti- 
lages épiphysaîres  qu^on  observe  à  cette  période  ne  présen  - 
tent  non  plus  aucun  caractère  pathognomonique,  de  sorte 
qu'on  est  obligé  de  reconnaître,  avec  Parrot,  que  l'histologie 
ne  fournit  à  cette  époque  aucun  caractère  pathognomoniq[ue 
pour  la  spécificité  des  lésions. 

En  revanche,  les  sièges  de  prédilection  des  ostéophytes, 
leur  forme,  leur  étendue,  constituent  des  caractères  de  pre- 


(1)  Parrot.  Arch.  pbysiol.,  1S72. 
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mier  ordre,  à  ce  point  que  la  présence  de  larges  ostéophytes, 
étalés  et  durs,  siégeant  chez  de  tout  jeunes  enfants,  sur  l'hu- 
mérus, le  tibia  ou  le  crâne,  permettront  d'affirmer  avec  une 
certitude  presque  absolue  qu'il  s'agit  de  syphilis,  même  en 
l'absence  de  toute  autre  lésion. 

7i*  Vartélé,  —  Nous  arrivons  maintenant  à  Tétude  de  la 
deuxième  variété  de  lésions,  ou  au  deuxième  degré  de  Pai*rot. 

«  Ce  qui  caractérise  surtout  celte  période  dans  l'évolution 
morbide  des  os,  c'est  leur  atrophie  gélatiniforme.  C'est  le  tissu 
spongieux  qui  est  le  plus  souvent  et  le  plus  profondément 
atteint  au  voisinage  des  extrémités.  On  y  voit  d'abord  des 
taches  jaune  cerise  ou  rouge  maïs,  irrégulières,  au  niveau 
desquelles  se  fait  un  véritable  ramollissement,  les  parties  dures 
étant  remplacées  peu  à  peu  par  une  substance  rose  cerise, 
transparente,  assez  semblable,  pour  la  circonstance,  à  une 
gelée  qui  serait  traversée  par  des  filaments.  L'altération 
s'étend  de  proche  en  proche,  ou  par  le  développement  de  nou- 
veaux îlots,  au  tissu  compact  de  la  diaphyse,  à  la  couche 
chondro-calcaire  qui,  grâce  à  sa  densité  et  à  son  épaisseur, 
résiste  longtemps  au  travail  destructif,  puis  enfin  au  cartilage 
lui-même  qui,  dans  les  points  malades,  prend  une  teinte  bru- 
nâtre »  (1). 

Ces  lésions  affectent  les  mêmes  sièges  de  prédilection  que  les 
lésions  du  premier  degré.  Elles  se  montrent  surtout  à  partir  de 
l'âge  de  deux  mois,  et  leur  apparition  détermine  dans  l'aspect 
des  os  un  changement  assez  visible. 

Nous  avons  vu  que  dans  le  premier  degré  les  os  étaient 
lourds,  plus  denses  qu'à  l'état  normal.  A  la  présente  période, 
ces  caractères  diminuent.  Les  ostéophy  tes  qui  persistent  comme 
4es  preuves  du  processus  de  la  première  période  sont  moins 
durs,  plus  spongieux  et  plus  friables;  le  diamètre  de  leurs 
aréoles  médullaires  a  augmenté  de  volume. 

Lorsqu'on  a  fait  à  cette  époque  une  section  longitudinale  à 
travers  un  os  du  membre,  on  trouve  l'aspect  granité  inégale- 
ment coloré  du  tissu  spongieux  qui  avoisine  le  cartilage  épi- 

(1)  Parrot.  Arch.  phys.,  1876,  p.  136. 
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phr^aiiw.  Bii' oeotaiiiB  poiittset  de  place  esv pteu^e,  eu  reiiDdai- 
tire  des  aréolesi  de  tdssu  spoagieu£  d/ûm  Tohmie  Iseanscmipeplus 
Oû^asiiâérabto qu'à» TéBat  noinrrai;  ces  espaces)  da  eavitéa  SHot 
Teinpli>ed  d^line  substance  gélatineuse,  rose^  cerise,  tvaaspa^ 
rente,  et  qui  présente  de  loin  quelque  ressemblamce  aivec  ce 
qu'on  observe  quelquefois  dans  les  tubercules  des  os. 

L'examen  hislx)logique  de  cette  altération  fait  par  PSaTrot(l> 
•a  fait  voir  qu'à  la  périphéi-îe  «  des  noyain:  de  dégénérescence 
gélatineuse,  on  trouvait  des  fibres  conjonctryes-  di^oites  et 
nettes  présentant  des  n^yan»  ailbngés  et  circonscrirant  des 
espaces  irréguKers;  ces  espaces  cantrennent  quelqpies  raîsBeaiix, 
des  cellules  et  des  noyau:!*  semblables  à  ceux  de  !a  moelle 
osseuse  et  une  substance  amorphe' granultense  contenant  de  la 
graisse  et  des  particules  osseuses  à  difRrents  degrés  de  diécal- 
cification.  Vers  le  centre  la  graisse  domine  et  les  plaies  con- 
jonctives se  dissocient.  » 

La  matière  puriforme  est  constituée  par  des  noyaux  Kbress 
ou  entourés  de  granulations  opaque»  disparaissantpar  Taction 
de  Tacide  acétique.  Cette  lésion  n^a  rien  de^  commun  arec  la 
suppuration  vraie,  d'après  Parrot.  Ce  m'iest  que  d^n^  une 
période  avancée  que  l'on  peut  voir  celle-ci  s'établir  et  mas- 
quer la  lésion  syphilitique.  » 

D'une  façon  générale  on  observe,  à  cette  époque*,  une-  snag- 
mentation  assez  notable  du  volume  de  Têpiphyse.  Bn  outre, 
rinfiltration  gélatiniforme  se  fait  souvent  dans  Ife  tissu  spon- 
gieux qui  avoisine  immédiatement  le  cartilage  épiphysaire,  et 
cela  explique  la  fréquence  retative  des  decolfements  épiphy- 
saires. 

Les  auteurs  no  sont  pas  d'accord  sur  l'a  nature  du  tissu  qui 
constitue  les  masses gélatinif ormes.  Quelques-uns d'éntreeux, 
et  particulièrement  Taylor  (2),  ont  signalé,  dans  les  couches 
tes  plus  périphériques  des  zones  gélatineuses%  des  cellules 
fusiformes.  Waldeyer  et  Kobner,  èe  même  que  Taylor,  de 
même  que  Wegner;  ont  observé^  dès  la  première  période, 

•     (î)  PfctTot.  Apch.  phy».,  1»72. 

(S)  Taylor.  SyphHitic  léoion»  of  the  osmous  «yatMii  irt  isiftots  and  joitg^ 
ehildren,  p.  ISSetsuiv.  London,  1875( 
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c'estràrdlre  à  Tépo^e  des  ostéâpkytes  du£8,  une  kypeirhéimd 
très  active,  et  le  loo^  de&  vaisseaux,  laae  pirolifiiratioflb  de 
petites  ceUuLea  qui  Goojstitueraient.  ce  qvkè.  Ta^lor  aj^eUe, 
a:«ec  Waldeyer  et  Kohner»  du  tdsmà  de  puctmukLH'on. 

Pour  TaylcHTy  il  y  a  là  deitx  processus*  :  d'ujDia  part  une  ia- 
flammatiou  qu'oo  okaevva  chez  le  naaveauroév.  et  d'autre  part 
uaaiafiUratâoik  de  «  tissu  de  granukatieiik,  »•  (|ui  se  vojit  ches 
des  enfants  un  peu  plus  âgés.  En  outre,  d'apirès  ce  méiae.aur 
teur,  ((  le  tissu  de  granulaLLon-  »  devieo:!,.  à.  l'état  de  matnafité, 
ce  qu'oB>e&t  conveau.  d'appeler  «  mas&ea  giommeuses.  » 

En  face  de  la  théorie  inflammaix^iite  que  nous  aveias  exposée 
et  de  la  théorie  mixte  de.  Taylor  se  placre  le  point  de  vue  abso- 
lument opposé  de  Parrot,  qui  nommait  la  lésion  qioe  nous 
avoos  décrite  :  difstyaphù' syphiHUq-ue,  Uoppositioa  qui  parait 
être  au  premier  abord  abaolumecit  nette  entre  ces  demx  mar* 
nières  de  voir,  devient  moindre  lorsqu'on  les  examine  de  plu« 
près.  Dan&  les  régions  infiltrées,  pour  Parrot  comme  pour 
Taylor  et  les  autres,  il  y  a  deux  zones  :  une  zone  périphérique 
qui  présente  une  multipUcatioa  cellulaire  évidente  avec  ten- 
dance très  nette  à  la  sclécoseavec  hyperhémii»  constante,,  s  ui*- 
vant  presque  tons  les  auteurs,  excepté  Parrot  ;  et  une  zone 
centrale  de  dégénérescence  giranuio-graisseuse  avec  fonte  des 
éléments. 

Pour  Parrot,  tout  le  processus  consiste  dan»  la  dégénéres*- 
cence,  dans  la  dystrophie,  tandis  que,  selon  Taylor,  Wegner, 
Waldeyer  et  Koibner,  l'inûammation  joue  un  rôle  capital  dont 
la  dégénérescence  est  un  aboutissant. 

Quoiqu'il  en  soit,  ce  qu'il  y  a  à  reteoûr  de  ceci,  et  ce  %m  est 
absolument  démontré,,  c'est  que,  comme  le  dit  Taylor,  dans 
une  certaine  période  de  la  syphilis^,  il  y  a  sclérose-  de  la  moelle 
osseuse^  raréfaction  du  tissu  spongieux,  et  infiltration  granu- 
leuse possible  le  lotog  des  vaisseaux  toujours  hyperhémiés  du 
tàssu  spongieux  des  os. 

L'kyperhémie,.  la  sclérose  de  LamoeUe  avec  tendance  manir 
feste  à  la  formation,  du  tissu  fibreux,  peuvent  se  reoiceiuLrer 
sans  prolifération  granulaire  le  long  des  vaisseaux  et  sans 
dé^nérescence  granulo-graisseuse.  On  est.  donc  absolument 
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en  droit,  jusqu'à  nouvel  ordre,  de  considérer  les  premières 
lésions  comme  primitives  et  les  autres  comme  secondaires. 

Il  est  évident  qu'à  cette  période  comme  à  la  précédente,  la 
partie  la  plus  active  du  système  osseux,  c'est-à-dire  le  carti- 
lage épiphysaire,  participe  au  processus  morbide.  Les  troubles 
dans  la  zone  d'ossification,  qui  existent  dans  la  première 
période,  ou  première  variété,  s'observent  aussi  dans  celle-ci, 
et  sont  encore  plus  manifestes.  La  prolifération  des  cellules 
cartilagineuses  est  exagérée,  et  l'ossification  présente  à  un 
degré  plus  prononcé  qu'à  la  première  période  Tirrégularité  et 
le  retard  que  nous  avons  signalés.  Enfin,  la  dégénérescence 
gélatiniforme  ou  puriforme  peut  amener  une  séparation  du 
cartilage. 

Il  serait  intéi*essant  de  savoir  si  l'aspect  que  présentent  les 
os  syphilitiques  à  la  période  qui  nous  occupe  est  absolument 
caractéristique. 

Dans  la  tuberculose  osseuse,  et  particulièrement  dans  celle 
des  jeunes  enfants,  on  trouve  assez  souvent  un  aspect  présen- 
tant beaucoup  de  ressemblance  avec  l'infiltration  gélatineuse 
t)u  puriforme.  En  outre,  l'infiltration  gommeuse  des  os  décrite 
par  Gangolphe  semble  aussi  rappeler  celle  dont  il  s'agit  ici. 
Enfin,  comme  caractères  histologiques,  on  peut  retrouver 
dans  la  tuberculose  osseuse  ce  que  nous  avons  décrit  pour 
l'infiltration  gélatiniforme;  la  ressemblance  existe  même 
quant  au  siège  (surtout  chez  les  jeunes  enfants),  c'est-à-dire 
qu'on  l'observe  dans  les  parties  qui  avoisinent  immédiate- 
ment les  cartilages  épiphysaires.  L'infiltration  gélatiniforme, 
quand  elle  existe,  s'observe  dans  la  tuberculose  osseuse,  sur- 
tout autour  d'un  tubercule,  à  partir  duquel  elle  s'étend  en 
cercle  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande. 

Parrot  lui-même  a  nettement  dit,  dans  sa  communication 
au  Congrès  de  Londres,  que  l'infiltration  gélatinifornie  et 
puriforme  constituaient  une  lésion  banale  qu'on  pouvait 
retrouver  aussi  dans  beaucoup  de  circonstances  autres  que  la 
syphilis,  sans  cependant  les  indiquer  par  leur  nom. 

Quant  aux  lésions  que  présente  le  cartilage  épiphysaire 
nous  les  avons  trouvées  dans  un  cas  de  tuberculose  osseuse. 
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Il  s'agissait  d'un  enfant  de  sept  ans,  scrofuleux,  sans  aucune 
trace  de  rachitisme,  atteint  d'iine  coxalgie,  et  à  qui  Ihin  de 
nous  fit  la  résection  de  la  hanche.  L'extrémité  supérieure 
fémorale,  qui  était  fortement  altérée,  présentait  sur  une  coupe 
faite  suivant  Taxe  du  col,  de  nombreux  noyaux  tuberculeux* 
Une  coupe  pratiquée  à  travers  le  cartilage  qui  semblait  plus 
mou  qu'à  l'état  normal,  nous  montra  une  prolifération  exa- 
gérée  des  cellules  de  cartilage,  en  même  temps  qu'un  retard 
dans  l'ossification. 

n  est  donc  certain  qu'au  point  de  vue  microscopique,  les 
lésions  osseuses  syphilitiques  de  la  deuxième  variété  ne  présen- 
tent aucun  caractère  pathognomonique,  et  peuvent  se  retrouver 
d'une  façon  plus  ou^moins  prononcée  dans  d'autres  états  que 
la  syphilis.  Mais,  toujours  comme  pour  la  première  variété, 
certaines  particularités  de  siège  sont  de  nature  absolument 
révélatrice  pour  l'étiologie,  de  la  lésion.  Lorsque  la  dégéné- 
rescence gélatiniforme  atteint  plusieurs  os  à  la  fois,  et  arrive 
à  produire  un  décollement  épiphysaire  multiple  et  la  pseudo- 
paralysie syphilitique  de  Parrot,  on  peut  affirmer  avec  une 
certitude  presque  absolue  l'existence  de  la  syphilis. 

Lorsque  cette  dégénérescence  atteint  les  os  du  crâne,  elle 
produit  ce  qu'on  a  décrit  sous  le  nom  de  cranotieibes,  lésion 
qm  peut  aboutir  à  la  perforation  de  la  paroi  osseuse.  Bien  que 
les  avis  soient  encore  partagés  sur  l'étiologie  du  craniotabes, 
il  est  à  remarquer  que  quelquefois  les  sujets  qui  en  sont 
affectés  présentent  les  caractères  de  la  syphilis  congéni- 
tale. En  Angleterre,  le  craniotabes  est  considéré  comme 
une  lésion  essentiellement  syphilitique;  en  France  et  en 
Allemagne,  on  la  regarde  quelquefois  seulement  comme 
syphilitique  ;  on  est  donc  loin  d'être  aussi  exclusif  qu'en 
Angleterre.  Quelques  auteurs  même,  tout  en  reconnaissant 
Texistence  du  craniotabes  syphilitique,  le  considèrent  comme 
assez  rare.  Kassowitz  (1)  rapporte  que  sur  cent  enfants  qui  se 
présentèrent  à  sa  consultation,  il  y  avait  quatre-vingt-quatre 
rachitiques,  dont  quarante-sept  étaient  atteints  de  craniotabes. 


(1)  Kassowik  Die  syphilis  als  aine    ursachd   der  Rachitis.  Congrès    de 
Iiondres,  1881,  roi.  IV. 


1^^  HÉX^IRBS  OftUUIiAJUX. 

Cependaiity  dit-il,  sur  oes  cent  eukfants,  il  m^y  avait  que  trois 
sjjphilitiqiuefi. 

Il  ^dsl  absoloioent  certain  que  le  nomlMre  le  fiMis  grand  de 
CTianiots^s  dooaine  dans  Tathnepsie.  Ciette  lédiofla  a  éké  ob- 
servée pai*  Suttoa  »cfaez  les  -siûfi^es. 

On  a  fourni 'des  signes  difitinctife  «ntre  Jecraaiiûrtabes  aliirep-* 
tique  «eX  le  araaiotabes  syphilitique.  Biuis  la  syphidis,  ies 
lésioas  siègent  âurtoul;  d^a  côté  oppoBé  aai  â6cni)rtUB  et  |irè&des 
sutures;  c'est  le  contraire  qu'on  rencontrerait  dËmsTaUirepne^ 
En  outpe^  dans  Tathrepsie,  les  lésioats  Yoni  âouj^uvs  tâe  Tinté- 
rieur  à  r^xtérieur  du  cràuke^  et  les  pentesdeatibstanoe  ps^aosnêot 
la  forme  d^es  •circonvolutions  cérébrales. 

Il  résuitede  ices  consôidédraJôoAS  qu*av6c  la  ipk^atrt  des  auteurs 
anglais  et  allemands  nous  pensons  que  ike  "craciiiïtalies  ]iro- 
prement  dit  est  une  lésion  ne  présentant  avec  la  syphiliis  -que 
des  rapports  éloJigiPés.  iNous  n«  jugeone  pas  que  nous  ayons  à 
lui  consacrer  uae  •é&ude  (plus  iétendue« 

Passons  donc  à  ia  ilroisièja»e  vatiété. 

IIP  Variéêè.  —  Apvès  l'&ge  de  sis  m^,  c'eet  srartâut  le  troi- 
sième ^ype  de  lésions  osseuses  4|oe  l'on  i^ncomtre.  Voici  en 
quoi  consiste  oeite  tvoiadèoue  i^arâété  ou  troisâèiiive  période  : 

Les  «ofilédphytee  lâe  la  preudèire  )^odbe  'qui  ont  persi^é 
pendant  la  âeeonde^  sans  grand  cètftugemovt  dans  leur  texiaiie, 
subissent  «uae  moddûcation*  Us  deviennent  plus  poreux  et  plus 
friables,  ce  qui  accentue  la  ressemblance. 

Aijiisi  lie  prooeasus  «sitéitMpie  «est  oompled  :  'vaeoularisatlen 
exagérée,  prolifération  de  tissia  niédiftUaire,  dôcalciflcation,  -et 
finalement  formation  dans  la  substaoce  osseuse  de  lacunes 
remplies  de  tii^u  iuéduUaire  cacKienaint  de  nontfbreas  méduUo- 
celles.;  voàei  pour  les  iéaioiM  intca-oaseuaes.  Mats  lout  ne  se 
borne  pas  là-;  le  périeste  hù-^méme  prend  part  au  Iravail  im- 
tatlf,  .et  son  kriteti^a  autriti*vie  se  manifeste  par  des  dépôts 
osseux  dfe  nan^^Ue  fermaftion  à  la  surfooe  des  o^ftéophytes  ; 
puisa  ces  lésions  nôoÉts^en  joindre  unedenBôrère,  le  tissu  spon- 
goïde. 

Le  tissu  ^pongoïde  apparaTt  d^une  part  &1  Texlrémité  de  Ja 
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cdaphyBe  et  d'antns  ^aert  à  .f>a  pénphérie,  et  cela  eeuleiQAnt  à 
la  surface  de  Tostéophyte,  c'est-à-dire  au  niveau. 4e  Testré* 
mité  otiseiifie,  puifiqfue  dafns  rimnienfie  majoritié  des  cas,  l'os- 
téophyieide  «cette  péiiode  sôègeii  Hextrémiité  iEfécieaiie  de  ia 
face  postéiâeiDFe  de  rfaamôrna.  Les  atltératiens  du  cartilage 
épiphysaire  obBeorvées  dans  la  ppemière  <et  deuxième  rvariété 
peuvent  oontimier  daufi  la  troisième.  Les  troubles  subissent 
alors  une  furogressian  ascendanie  dont  le  dernier  iteiane  se 
manifestera  par  la  présence  du. ftpu  isponç.ùîi!cle  au-deeaous  du 
cartilage  de  conjugaison. 

Dans  le  xachitifi^  Tossificalion  ne  snit  pas  Utordre  AOinnal, 
les  cellules  cartilagineuses  forment  bien  par  leur  proliféDraticm 
des  tralnéeç  iongitndinailes,  nuris  >cela  ne  se  >pas8e  pas  d'une 
façon  «constante  ;  len  oertaiins  points  id  .n^7  a  (pas  de  |uroUfé- 
ration,  et  les  travées  de  substanœ  fondamentale  oontàeanent 
des  oellales,  'Ce  iqui  ne  se  woit  jamnits  dans  rossifikiatioii 
normale. 

Daaos  celle-ci,  la  calcification  ne  se  imofntre  qsie  eninrant 
l'axe  des  travées  de  Bobstance  fondamentale  caftâlagiinieuee. 
Dans  le  ladiitis^on  voit  cette  calcification  âtre. tarés  irnégulière, 
pénétirer  dans  les  iboyaux  cellulaires  et  former  dans  leur  inté- 
rieur même  .imTéseauicalciflé  daat.ohaque(maâlleio<Milâent  une 
capsule  secondaire.  La  vascularisation  est  aibâodaate,  irré- 
gulière, la  substance  iondamentak  ^t  fil)rilkbire  d'njie  façon 
évidente,  et  •eaifin  des  cellules  contenues  dans  les  esipaoes  mé- 
dullaires lendent  à  slalloniger  ou  Jbien  à  devenir  étoilées. 

C'est  cette  altération  qui  »caiiatfttiue  le  tiêsu  êpoftgoide,  (lequel, 
comme  on  Je  voit,  .ne  présento  q^oe  des  ressesnblanceeélfMgaées 
avec  le  iissa  oMfùrme -ûb  Ranviter. 

A  première  unae,  ie  rtissu  ^spoctgoïde  ofiare  Tiaspeclt  d'une 
moelle,  très  vasculariore,  pulpeuse,  ayant  la  oo&siâtanoe  d'une 
éponge  fine, ouais  qprésentant.quelquektts  ipar  iplace  d£6  noyaux 
d'une  consîBtaace  beaucoup  plus  .grande  •ctt  imégulièremeat 
ddsséimnés  au  point  ide  mie  microscopique  ;  le  dév^lopperaeni 
Ae  ce  tissu  pourraît-seioenipreDadre  de  la  maadèire  svâiraobte  : 


vaêCuUariMaUon  exagérée^  tendance  à  la  tramsformutiiim  fihreme 
de  la  moelle* 

LoTBqa'oa  enlére  une  parcelle  de  tissa  spongoîde  à  un  en- 
droit un  pea  plus  éloigné  do  point  où  il  se  forme,  on  ne  trouve 
iOUTent  pas  tous  les  degrés  intermédiaires  que  nous  ayons 
décrits  ;  la  bouillie  fine,  pulpeuse,  qui  constitue  le  tissu  q)on- 
gieus,  est  simplement  formée  par  un  réseau  ostéolde  présen- 
tant de  larges  mailles  qui  contiennent  de  la  moelle  rouge^ 
yasculaire,  et  un  réseau  fibrillaire  très  ténu  qui  se  continue 
dans  l'épaisseur  des  trabécules  limitant  ces  mailles.  Dans  les 
alvéoles,  les  cellules  médullaires  sont  souvent  allongées  ou 
bien  étoilées. 

Ce  tissu  spongoîde  se  retrouve,  sans  aucun  doute,  quelque- 
fois dans  la  êyphilù  congénitale.  Cependant,  il  ne  ressemble  jias 
tout  à  fait  à  celui  du  rachitis  ;  il  est  plus  dur,  plus  dense,  et 
sa  consistance  ne  correspond  pas  complètement  à  celle  d'une 
éponge  fine.  Il  rappelle  beaucoup  plus  le  tissu  spongieux  de 
la  fin  du  rachitis,  c'est  à-dire  alors  que  les  travées  commencent 
à  s'imprégner  de  sels  calcaires.  En  outre,  d'après  Taylor  et 
même  sur  toutes  les  pièces  de  Parrot,  le  tissu  spongoîde  ne  se 
montre  pas  avec  Textension  qu'il  occupe  dans  le  rachitisme  : 
il  est  presque  toujours  localisé  sous  forme  de  petits  noyaux 
juxta-épiphysaires,  ou  bien  entre  quelques  couches  ostéophy- 
tiques  auxquelles  il  donne  alors  un  aspect  feuilleté. 

En  somme,  sous  le  nom  de  tissu  spongoîde  de  la  syphilis 
osseuse  des  nouveau- nés,  on  a  décrit  un  aspect  macrosccH 
pique  des  os  ;  on  a  dit  que  chaque  fois  qu'on  trouvait  un  tissu 
spongieux  très  fin  et  un  peu  mou,  on  avait  du  tissu  spongoîde, 
sans  plus  ample  informé.  Dans  la  plus  grande  partie  de  ses 
pièces,  Parrot  a  constaté  comme  cela  le  tissu  spongoîde,  et 
l'examen  microscopique  fait  en  général  défaut. 

On  comprend  aisément  ce  qu'il  y  a  d'arbitraire  dans  une 
pareille  manière  de  procéder,  et  nous  n'avons  pas  besoin  d*in- 
sistor  sur  la  facilité  avec  laquelle  des  erreiirs  considérables 
peuvent  être  commises  quand  on  se  sert  de  caractères  aussi 
variables  que  la  couleur  et  la  ressemblance  plus  ou  moins 
grande  avec  une  éponge  pour  affirmer  la  nature  d*un  tissu* 
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Nous  reviendrons  tout  à  1  heure  sur  le  tissu  spongolde  en 
parlant  des  lésions  du  rachitis. 

Pour  en  finir  avec  les  lésions  de  la  troisième  vai'lété,  re- 
iharquons  que  la  décalcification  et  la  méduUisation  n'ont  rien 
de  palhognomonique  ;  elles  constituent  un  processus  banal 
qu'on  retrouve  dans  une  foule  d'autres  circonstances  que  la 
syphilis. 

Quant  au  tissu  spongoïJe  de  cette  période,  il  est,  suivant 
PaiTOt,  un  tissu  absolument  pathognomonique  et  c'est  grâce  à 
lui  que  cet  auteur  a  affirmé  l'identité  de  la  syphilis  et  du 
rachitis. 

Celle  question  de  la  valeur  pathognomonique  du  tissu 
spongoïde  est  donc  d'une  grande  importance,  et  c'est  pourquoi 
nous  préférons  nous  en  occuper  tout  particulièrement  dans  le 
chapitre  du  diagnostic  anatomique  de  la  syphilis  osseuse  et 
du  rachitis. 

LÉSIONS   OSSEUSES  BU   RACHITIS 

Nous  n'avons  pas  Tintention  —  et  ce  serait  dépasser  de 
beaucoup  le  cadre  de  ce  travail  —  de  donner  ici  une  des- 
cription détaillée  et  complète  des  lésions  osseuses  du  rachi- 
tisme. 

Il  nous  suffira  de  rappeler  brièvement  quelques  points  qui 
nous  intéressent  tout  particulièrement,  parce  que  nous  sommes 
obligés  d'y  revenir  quand  nous  étudierons  comparativement 
les  lésions  du  rachitis  et  de  la  syphilis. 

Les  lésions  rachitiques  sont  constamment  symétriques  et 
occupent  un  grand  nombre  d'os  à  la  fois;  les  côtes  sont  très 
souvent  atteintes  et  toujours  symétriquement. 

Deux  choses  attirent  surtout  Pattention  dans  le  rachitisme  : 
les  nouures  et  legf  incurvations. 

Les  nouures  précèdent  toujours  les  incurvatioEs;  elles  sont 
toujours  symêtiîques. 

On  constate  dans  le  rachitisme  des  troubles  de  l'ossification 
aux  dépens  du  .périoste»  Pour  le  cartilage,  ces  troubles  sont 
constitués  par  une  vascularisation  plus  considérable,  une  '*"" 

T.  160.  y 
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t]*uction  irrégulière  de  la  calcification  qui  se  fait  par  îlots,  dis- 
tribution irrégulière  des  parties  intermédiaires,  manque  de 
solidité  et  finalement  inflexions. 

Quant  aux  altérations  microscopiques,  nous  en  avons  parlé 
incidemment  en  décrivant  la  troisième  variété  des  léRions 
syphilitiques,  et  nous  croyons  inutile  d'y  revenir. 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  d'anormal  pour  l'ossifi- 
cation aux  dépens  du  tissu  fibreux. 

Les  troubles  sont  absolument  identiques  à  ceux  qui  se 
passent  du  côté  du  cartilage,  avec  la  seule  difTérence  que  le 
tissu  fibreux  est  le  point  de  départ  ici,  tandis  que  le  tissu  car- 
tilagineux Test  là-bas.  Point  de  départ  différent,  mais  à  partir 
du  moment  où  il  y  a  prolifération  cellulaire  active  avec  retour 
à  l'état  embryonnaire  et  vascularisation  augmentée,  le  pro- 
cessus est  identique.  Ici  donc,  comme  partout  ailleurs,  on 
aura:  vascularisation  énorme  du  tissu  osseux,  état  pulpeux  de 
la  moelle,  et  adhérence  de  celle-ci  au  tissu  osseux  par  suite 
de  la  tendance  de  la  moelle  à  la  transformation  fibreuse, 
tendance  qui  aboutit  quelquefois  à  la  formation  de  véritables 
membranes  adhérentes  à  la  périphérie  des  alvéoles  médul- 
laires. 

€  Sur  une  coupe  perpendiculaire  à  la  diaphyse,  dit  Tripier  (1), 
c'est  bien  toujours  un  réseau  de  trabécules  d'un  blanc  nacré, 
avec  des  espaces  médullaires  plus  teintés  ;  mais  d'une  part  les 
premiers  sont  plus  étroits,  et  d'autre  part  les  seconds  ont 
beaucoup  augmenté.  Ce  qui  frappe  surtout,  c'est  l'espèce  de 
réseau  étoile  qui  se  voit  non  seulement  au  niveau  des  espaces 
médullaires  (cellules  étoilées),  mais  encore  et  surtout  au  ni- 
veau des  trabécules.  » 

Tissu  spongoïde  aux  dépens  du  périoste,  tissu  spoogoïde  aux 
dépens  du  cartilage,  c'est  toujours  le  même  aboutissant  pa- 
thologique qui  domine. 

Quelle  que  soit  l'interprétation  donnée  aux  lésions  du  rachi- 
tisme, ce  que  tous  les  auteurs  admettent  d'une  façon  incontes- 

(1)  Dict.  encycl.,  p.  6èi. 
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table,  c'est  que  dans  le  rachitisme  il  y  a  une  décalcification 
très  active  qui  aboutit  au  ramollissement  des  os  et  à  leur  in- 
curvation. 

{A  suiwre.) 

PLEURÉSIES  OBSERVÉES  DANS  LE  SERVICE 

DE  M.  DIEULAFOY  A  L'HOPITAL  SAINT-ANTOINE 

EN  1886 

Par  H.  LEGRAND, 
lateroe    des    hôpitaux. 

La  pleurésie  est  Tune  des  maladies  dont  l'élude  clinique 
présente  le  plus  de  difficultés  et  dont  la  surveillance  demande 
le  plus  de  soin.  Pendant  les  deux  années  que  nous  avons  eu 
le  bonheur  de  passer  dans  le  service  de  M.  Dieulafoy,  succes- 
sivement comme  externe  et  comme  interne,  il  nous  a  été 
donné  d'en  observer  un  certain  nombre  de  cas:  nous  les  avons 
étudiés  avec  un  intérêt  sans  cesse  augmenté  par  les  enseigne- 
ments et  les  préceptes  d'un  maître  dont  la  compétence  est  si 
grande  en  pareille  matière  ;  et  l'affirmation  que  nous  avons 
osé  formuler  est  le  résultat  de  ce  que  nous  avons  pu  acquérir 
d'expérience. 

Ciomme  nos  prédécesseurs  l'ont  fait  avant  nous,  nous 
publions  dans  ces  quelques  pages  l'histoire  résumée  des 
malades  que  nous  avons  observés  en  1886  durant  notre 
année  d'internat  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Le  nombre  des  observations  n'est  pas  très  considérable; 
mais  nous  sommes  autrement  dédommagés. 

Un  cas  de  mort  subite  survenu  chez  un  malade  atteint  d'une 
pleurésie  franche  en  apparence,  mais  anatomiquement  tuber- 
culeuse, nous  permet  d'apporter  une  modeste  contribution  à 
deux  questions  à  l'ordre  du  jour  :  mort  subite  des  pleuréti^ 
ques,  et  nature  de  la  pleurésie. 

Dans  une  autre  observation  on  voit  se  dérouler  un  syndrome 
critiqvke  complet,  rare  dans  la  pleurésie,  et  qui  aurait  pu  faire 
porter  un  heureux  pronostic  ;  l'histoire  du  malade  nous  en  a 
fait  connaître  la  valeur. 
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Enfin  la  diversité  des  autres  cas,  leurs  symptômes  plus  ou 
moins  irréguliers  et  groupés  parfois  d'une  manière  insolite, 
la  difficulté  des  formes  sous  lesquelles  s'est  présenté  l'impor- 
tant problème  :  quelle  sera  la  marche  de  telle  pleurésie  ? 
quelles  seront  les  suites?  Telles  sont  les  particularités  qui 
donnent  quelque  intérêt  à  ces  observations. 

L'opportunité  du  seul  traitement  efficace  de  la  pleurésie,  la 
thoracentèse,  nous  semble  devoir  être  rappelée  d^une  façon 
toute  spéciale  ;  la  mort  subite,  arrivée  presque  sous  nos  yeux, 
nous  a  fait  sentir  combien  est  grande^la  responsabilité  du 
médecin  qui  soigne  un  pleurétique,  et  nous  a  montré  toute  la 
justesse  du  précepte  de  M.  Dieulafoy  :  le  malade  est  en  danger 
de  mort  quand  Vépanchement  s'élève  à  2i000  prammes.  Notre 
malade  avait  det*x  mille  cent  trente  grammes  do  liquide  daas  la 
plèvre  droite  ! 

La  thoracentèse  bien  faite  est  pourtant  une  opératioa  bé- 
nigne. Exécutée  26  fois  par  nous  ou  les  élèves  du  service 
pour  nos  pleurésie  séreuses,  elle  n'a  pas  donné  lieu  au  plus 
petit  accident.  Il  est  vrai  qu'elle  a  toujours  été  pratiquée  avec 
des  pi'écautions  minutieuses  qu'on  ne  saurait  trop  rappeler  : 
propreté  et  flambage  de  l'aiguille  ;  lenteur  de  récaulement 
assurée  par  le  petit  calibre  de  l'aiguille  (n°  2  de  l'aspirateur): 
arrêt  de  l'écoulement  lorsque  1.000  grammes  ont  été  aspirés. 
Il  vaut  mieux  réitérer  la  thoracentèse  douze  heures  après  que 
d'en  enlever  davantage. 

Nos  observations  de  pleurésies  séreuses  ou  sérofibrineases 
sont  au  nombre  de  9.  Dans  le  courant  de  la  même  année  nous 
avons  aussi  observé  3  pleurésies  purulentes  dont  l'évolution  a 
été  bien  différente. 

Obs.  I .  —  PUurésie  droUe^  épanchement  très  abondant^  séreux  ;  trois 
parutions,  —  mort  sobitb.  — Autopsie.  —  LeoQ  Ch...,  50  aas,  porteur 
de  glace,  entre  salle  Bichat  n°  13,  le  19  octobre.  C'est  ua  homme 
grand,  bien  muselé,  de  robuste  apparence,  jamais  il  n'a  été  malade. 

Sa  femme  est  morte  assez  rapidement  d'une  maladie  de  l'appareil 
respiratoire  \  elle  n'avait  jamais  craché  de  sang  (?).  II  a  trois  enfants 
vigoureux  et  bien  portants. 

Depuis  cinq  ou  six  mois,  Gh...  a  des  troubles  dyspeptiques;  mais 
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il  ne  tousse  que  depuis  peu,  n'a  pas  eu  de  frissons,  ni  de  fièvre  ;  n'a 
pas  maigri,  n'a  jamais  eu  de  sueurs  nocturnes,  ni  d^hémoptysies. 

Son  métier  l'expose  à  de  fréquents  chaud  et  froid  ;  surtout  à  des 
refroidissements  locaux  qui  peuvent  avoir  une  certaine  importance  ; 
il  tire  les  blocs  de  glace  de  la  glacière  et  les  porte  à  dos  dans  une 
sorte  de  hotte. 

l)  y  a  quinse  jours,  sans  frisson,  sans  refroidissement  plus  fort  que 
d'habitude,  il  s'est  mis  à  tousser  par  quintes  fatigantes,  sans  cracher. 
Pus  de  point  de  cété,  mais  une  sensation  douloureuse  à  Tépigastre» 
s'irradient  vers  les  ftiusses  côtes  droites. 

Cependant  il  n'a  pas  voulu  prendre  de  repos,  et  depuis  deux  jours 
la  toux  a  disparu  ;  mais  Toppression  s'est  montrée,  et  tellement  vive 
qu'il  a  dû  arrêter  son  travail. 

Le  jour  de  rentrée,  nous  examinons  le  malade  à  6  heures  du  soir. 
Il  est  couché  sur  le  côté  droit;  la  respiration  est  onhélante,  la  parole 
entrecoupée  ;  pas  de  toux,  ni  de  crachats;  gène  plutôt  que  douleur 
vraie  k  lopigaetre  et  dans  Thypochondre. 

Inspection  :  voussure  considérable  du  côté  droit. 

FercusMon  :  en  arrière,  mati  té  absolue  du  haut  en  bas,  en  avant,  peu 
de  skodi>me,  la  matité  remonte,  absolue  jusque  sous  la  clavicule. 

Le  foie  dépasse  de  trois  travers  de  doigt  le  rebord  costal. 

Les  vibrations  sont  complètement  abolies  partout, 

Daps  toute  l'étendue  du  thorax,  Tauscultation  démontre  un  souffla 
fort,  presque  tubaire,  ayant  môme  un  certain  timbre  amphorique  avec 
résonnanc3  métallique  surtout  à  l'expiration.  On  pourrait  l'imiter  en 
prononçant  longuement  et  en  soufflant  la  voyelle  u...,  u... 

Le  cœur  semble  dévié  à  gauche,  et  le  souffle  propagé  avec  sas 
caractères  s'entund  encore  dans  les  fausses  oôtes  gauches. 

La  peetoriloquie  aphooa  existe  partout;  la  réaonnanoe  vocale 
ressemble  plutôt  à  la  bronchophonie  qu'à  Fégophonie. 

A  gauche  :  la  respiration  est  simplement  exagérée. 

Notre  diagnostic  fut  :  pleurésie  avec  épanchement  énorme  que  nous 
n'avons  pas  osé  évaluer,  mais  qui  remplissait  le  thorax  au  maximum. 
Il  est  à  noter  ici  tout  spécialement  que  la  poitrine  était  bien  propor- 
tionnée à  la  taille  de  l'individu,  et  de  vaate  capacité. 

La  thoracentèse  était  urgente  ;  nous  la  pratiquons  séance  tenante 
dans  le  neuvième  espace  intercostal,  en  arrière,  sous  la  pointe  de 
l'omoplate  et  noua  retirons  1.000  gr.  de  liquide  clair  et  eitrin. 

Après  la  ponction  le  soulagement  du  malade  fut  si  grand  qu'il  vou* 
lait  se  lever,  et  se  trouvait  goérû 
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Le  20.  Le  bruit  skodique  est  manifeste  sous  la  clavicule  ;  le  cœur 
n*est  plus  déplacé  ;  mais  le  foie  dépasse  encore  de  deux  travers  de 
doigt. 

La  matité  persiste  à  peu  près  partout. 

Les  caractères  du  souffle  et  de  la  voix  transmis  sont  les  mêmes. 
Le  malade  respire  très  bien. 

Le  21.  Le  skodisme  a  disparu  ;  le  malade  a  de  la  dyspnée. 

Deuxième  thoracentèse  de  1 .000  grammes.  Le  liquide  contient  2  gr. 
de  fibrine. 

Le  22.  Etat  stationnaire  ;  un  peu  de  toux. 

Les  23, 24.  La  dyspnée  reparaît  un  peu,  le  liquide  augmente. 

Le  25.  La  matité  s'est  étendue  partout,  le  skodisme  a  disparu,  le 
foie  déborde  de  deux  doigts  et  l'auscultation  retrouve  le  souffle  un 
peu  amphorique  du  premier  jour. 

Troisième  thoracentèse  de  1.000  gr.,  après  laquelle  le  malade 
éprouve  le  soulagement  habituel. 

Le  26.  Le  liquide  est  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  pointe 
de  Tomoplate  ;  au-dessus  de  sa  limite  supérieure  on  trouve  de  la  sub- 
matité,  des  vibrations,  du  frottement.  Le  foie  ne  déborde  plus  les 
côtes  ;  le  cœur  est  en  place. 

Le  malade  se  trouve  bien  et  mange  avec  appétit.  Terop,  37,5. 

Les  27,  28.  Etat  général  très  bon  ;  pas  de  dyspnée,  pas  de  toux  ; 
sueurs  abondantes  nuit  et  jour. 

Le  28  au  soir,  sans  cause  appréciable,  la  température  est  montée 
à  38,6. 

Le  29.  Même  état  général.  A  l'examen  qui  a  été  fait  à  10  heures  du 
matin  nous  trouvons  : 

En  arrière,  à  la  percussion,  matité  et  vibrations  abolies  jusque  vers 
le  milieu  de  la  fosse  sous-épineuse;  la  respiration  s*entend  au-dossus 
de  l'épine  de  l'omoplate  avec  quelques  frottements.  Au-dessous  de 
cette  limite  Texpiration  seule  présente  un  souffle  aigu,  très  léger. 

En  avant  :  la  sonorité  est  revenue  presque  normale  sous  la  clayi- 
cule;  les  vibrations  sont  encore  un  peu  diminuées  ;  la  respiration  est 
rude  avec  quelques  sibilances. 

Le  cœur  est  à  sa  place  ;  bat  régulièrement  sans  bruit  anormal.  Le 
foie  ne  déborde  plus  les  côtes. 

Le  poumon  gauche  est  parfaitement  sain. 

L'intervention  ne  nous  paraît  pas  urgente.  M.  Dieulafoy  s^en  rap- 
porte à  notre  appréciation. 

Le  malade  déjeune  et  vers  midi  se  lève  pour  aller  aux  cabinets. 
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malgré  la  défense  qui  lui  availétô  faite  de  quitter  son  lit.  Arrivé  à 
la  porte,  sans  qu^il  ait  toassé  ou  montré  quelque  gône  de  la  respira- 
ration  en  franchissant  les  dix  métrés  environ  qu*i!  avait  à  parcourir, 
il  tombe  tout  à  coup  sans  connaissance,  les  yeux  grands  ouverts,  le 
tùëge  cyanoséy  Us  lèvres  bleuâtres ,  en  portait t  vivement  les  mains  an  câié 
droit  de  la  poitrine.  On  vient  nous  chercher  en  toute  hâle  ;  en  moins 
de  cinq  minutes  il  était  mort  sans  pousser  un  cri,  sans  présenter 
aucun  symptôme  particulier  autre  que  la  cyanose  du  visage. 
,.,  Autopsie,  —  Yingt'trois  heures  après  la  mort. 

Quantité  de  liquide  restant  dans  la  plh)re  droite  :  2.130  gr.  Nom- 
breuses fausses  membranes  fines  et  transparentes  comme  des  toiles 
d'araignées  tendues  entre  la  paroi  et  le  poumon.  Le  foie  n*est  pas 
abaissé  -,  le  cœur  n*est  pas  dévié  ni  adhérent  aux  parties  voisines.  Le 
péricarde  ne  contient  que  son  liquide  normal. 

Le  cœur  est  petit,  de  couleur  ordinaire,  non  ehargé  de  graisse  ;  il 
est  ouvert  in  situ  ;  ses  parois  sont  un  peu  flasques.  //  est  en  diastole^ 
et  rempli  surtout  les  cavités  droites,  de  caillots  noirs,  non  adhérents, 
non  fîbrineux. 

Le  poids  du  cœur  est  de  270  gr. 

L'artère  pulmonaire  fendue  et  disséquée  ne  présente  aucun  caillot 
solide  ;  les  veines  pulmonaires  sont  saines. 

L*aorte  a  des  valvules  suffisantes  ;  présente  à  peine  quelques 
plaques  d*athérome  ;  les  coronaires  sont  saines  ainsi  que  les  autres 
valvules.  Le  poumon  gauche  est  tout  à  fait  normal. 

Le  poumon  droit  est  comprimé,  mais  encore  élastique,  crépitant 
par  places;  dans  le  sommet  à  quelque  distance  de  la  plèvre  on  trouve 
une  petiie  masse  noirâtre  grosse  comme  un  noyau  de  cerise,  dure 
ayant  Taspect  d*un  tubercule  fibreux,  en  voie  de  guérison. 

Les  méninges  cérébrales  sont  un  peu  œdémateuses  surtout  dans 
leur  moitié  antérieure,  les  ventricules  du  cerveau  contiennent  un 
liquide  clair,  assez  abondant,  mais  ne  sont  pas  dilatés.  Pas  de  tuber- 
cules méningés. 

La  syivienne  et  les  autres  artères  ne  spnt  pas  athéromateuses  et  ne 
contiennent  aucune  embolie.  Les  veines  sont  pleines  de  sang.  La 
substance  cérébrale  est  saine. 

Le  bulbe,  la  moelle  ne  contiennent  rien  de  spécial  ;  les  vaisseaux 
sont  sains.  Le  foie,  la  rate,  les  reins  sont  congestionnés  mais  ne 
présentent  aucune  lésion. 

Examen  microscopique  pratiqué  en  collaboration  avec  notre  am' 
M.  le  D' Giraudeau. 
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La  petite  masse  noirâtre  du  sommet  droit  est  bien  un  tubercule 
dont  la  périphérie  est  flbreuse  et  infiltrée  de  grani>Iations  decharbon. 
Au  centre  on  trouve  de  la  matière  caséeuse  non  ramollie. 

Plusieurs  coupes  de  plèvre  oni  élé  faiies;  et  en  plusieurs  points,  la 
présence  de  tubercules  pleuraux  récents  était  indéniable.  Ils  se  carac- 
térisaient par  des  amas  de  noyaux  embryonnaires  et  des  cellules 
géantes. 

Plusieurs  fragments  de  muscle  cardiaque  ont  été  dissociés  et  cou- 
pés; ils  ne  présentent  que  des  lésions  banales  que  Ton  retrouve 
chez  les  cachectiques  :  dégénérescence  brunepîgmenMrey  caraclérîsée 
par  des  granulations  déposées  près  du  rïoyau-,  sans  adipostî,  ni  sclé- 
rose, ni  fragmentaliun  mtersegmerj taire. 

L^autopsie  nous  a  montré  que  cette  pletirésic  siirvemie  chez 
un  homme  en  apparence  de  bonne  santé  était  bien  de  nature 
tuberculeuse  ;  l'expérience  a  confirmé  cette  opinion. 

Un  lapin  avait  été  inoculé  au  moyen  de  2  ou  3  seringues^ 
du  liquide  de  la  2*  ponction  ;  il  a  succombe  lui-môme  cinq 
jours  après  le  malade  ;  neuf  jours  après  avoir  clé  inoculé.  A 
l'autopsie  nous  avons  trouvé  une  congestion  intense  du  pou- 
mon gauche,  ruisselant  de  sang  à  la  coupe  ;  le  foie  contenait 
en  outi*e  un  certain  nombre  de  gi*aQ'ulationB  tubercule^ises 
développées  comme  cela  est  la  règle  dans  les  espaoes  portes 
autour  des  vaisseaux  portes.  Il  existe  à  ce  nivcAu  :  1°  des 
granulations  conglomérées  à  cellules  géantes  multiples  ;  2°  des 
traînées  de  tissu  embryonnaire  ou  tuberculose  infiltrée  ana- 
logue à  celle  que  M.  le  professeur  Grancher  a  décrite  en  pareil 
cas. 

Cette  observation  présente  donc  deux  points  intéressants  : 

1°  La  mort  subite  qui  termine  sa  partie  clinique  p^r  ?/«*» 
sorte  d'asystolie  msianiaoïée  dont  le  mécanisme  reste  hypotliié- 
tique  et  que  B;uUe  lésion^  sinon  ]*ôpanchement  abondant  loge 
dans  Ja  plèvre  droite^  ne  paraît  expliquer. 

2^  La  natoire  tuberculeuse  de  la  maladie  qai  n'a  été  décou- 
verte qu'à  l'autopsie  et  qui  la  rcipproche  des  faits  observés  par 
MiM.  Kclsch  et  Vaillard. 

Les  deux  observations  qni  suixent  ont  pins  d\m  rapport 
ivec  la  première.  Comme  dans  celle-ci,  il  -s'agit  en  effet  de 
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Le  soir  de  son  entnV,  sa  roHpirnlion  riiUrCii  i  Hphld  (U  ft  U  uiluuln)  \ 
on  voit  à  droite  une  voussure  èvidi^Ut^i  nv^t^  nMllllti  iliu  iiiuvolofli  iiiittr- 
costaux.  A  la  percussion  la  mnlltA  eut  ahsolurt  an  anu^^0  unniuta  t^u 
avant,  même  sous  la  ctnvioulo. 

Au  palper  le  foie  d6bori<e  de  trois  travnm  du  dol|(t, 

Les  vibrations  thoraciques  sont  complHntnnnt  iiboUos  ait  Nvanli  on 
arrière  elles  persistent  un  peu  dnns  In  moitié  supAriaura, 

Auscultation  :  ft  droite  : 

En  avant  :  silence  à  Pinspiration,  souffla  SKpiratlf,  voilA,  dons; 

En  arrière  :  souffle  seulement  à  Texplrutlun  ai  dans  la  luoliid  Infé^ 
rieure; 

En  haut,  on  entend  aux  deux  temps  de  la  respiration  un  bruit  qui 
n'est  pas  nu  souffle  et  renembie  beaucoup  au  murmure  norfnal, 

A  gauche,  tout  est  normal. 

La  température  est  de  96,9  seulametit* 

Dîainiostic  :  épatiebemeni  pleural.  Les  sigttes  d*auac«i(t«tioA  aona» 
tatéa  en  arrière  dans  la  moitié  supérieure  du  thorax,  pmirraUiit  M 
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croire  à  un  épancbement  peu  abondant.  Les  signes  de  percussion  et 
d'inspection  ont  au  contraire  une  telle  importance  que  nous  évaluons 
la  quantité  de  liquide  à  au  moins  2  litres  1/2;  la  thoracentèse  est 
urgente  et  le  soir  même  nous  retirons  800  gr.  de  liquide  séreux  par- 
faitement clair.  Le  soulagement  est  immédiat;  le  nombre  des  respi- 
rations tombe  de  44  à  29  ;  le  malade  peut  manger  un  peu  le  soir 
même  et  nous  constatons  une  heure  après  la  ponction  des  modifica- 
tions importantes  de  certains  signes. 

La  percussion  en  effet  dénote  encore  une  matité  absolue  partout; 
c'est  à  peine  si  le  foie  déborde  un  peu  les  fausses  côtes. 

Mais  à  l'auscultation  le  souffle  pleural  est  devenu  classique,  très 
fort,  on  Tentend  du  haut  en  bas,  en  arrière  comme  en  avant;  la  pec- 
toriloquie  aphone  est  plus  nette  ;  la  voix  a  franchement  le  ton  nasil- 
lard. 

1*'  juillet.  La  nuit  a  été  excellente,  le  malade  a  25  inspirations. 

Les  signes  ont  persisté  tels  qu'ils  étaient  après  la  ponction. 

M.  Dieulafoy  en  fait  pratiquer  une  seconde  de  1,100  gr.  environ 
après  laquelle  on  commence  à  entendre  des  frottements  dans  la  fosse 
sous-épineuse* 

Les  jours  suivants  le  malade  a  mangé,  respiré  tranquillement;  la 
température  a  oscillé  autour  de  37**  matin  et  soir;  juste  huit  jours 
après  la  première  ponction  il  restait  à  peine  500  gr.  de  liquide. 

Le  9,  tout  avait  disparu,  on  entendait  des  frottements  jusqu'en  bas. 
Guérison  ;  pas  de  signe  de  probabilité  de  tuberculose. 

Obs.  IlL  —  Pleurésie  droite,  séreuse,  très  abondante,  irrégulière  dans 
ses  signes.  Cinq  ponctionSf  guérison  de  la  pleurésie,  mort,  —  Catherine 
Vera,  63  ans,  pauvre  femme,  amaigrie,  fatiguée,  entre  salle  Ghomel, 
lit  n^  5,  se  plaignant  de  toux  et  d'oppression. 

Il  y  a  trois  mois  elle  se  portait  assez  bien,  ne  toussait  pas,  lors- 
qu'elle fut  prise  de  froid;  et  la  nuit  qui  suivit,  elle  se  réveilla  avec  un 
fort  point  de  côté  à  droite,  localisé  d'abord,  puis  diffus,  avec  irradia- 
tions dans  l'épaule,  le  flanc  et  le  dos. 

La  toux  se  montre  bientôt,  sèche  et  quinteuse,  parfois  suivie  de 
petites  expuitions  sanguinolentes.  Elle  s'affaiblit,  maigrit,  et  depuis 
longtemps  surtout  elle  a  des  vomissements,  du  hoquet  ;  assez  sou- 
vent elle  mouche  du  sang. 

Trop  misérable  ou  trop  résignée,  la  pauvre  femme  ne  consulte  pas 
de  médecin,  et  au  bout  de  trois  mois  de  maladie  elle  se  fait  trans- 
porter à  l'hôpital.  Nous  la  voyons  à  la  contre-visite. 
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La  respiration  est  brève  et  rapide,  entrecoupée  de  râles  trachéaux  ; 
la  malade  peut  à  peine  parler  :  depuis  deux  jours  elle  a  vomi  très 
souvent. 

A  inspection,  Ténorme  voussure  du  côté  droit  frappe  les  yeux  et 
la  percussion  fait  constater  une  malité  absolue  du  haut  en  bas,  à  la 
moitié  droite  du  thorax,  dépassant  môme  d*au  moins  quatre  doigts 
le  bord  costal  antérieur;  et  au  palper  on  trouve  à  ce  niveau  qui  ré- 
pond à  l'ombilic,  le  bord  tranchant  du  foie.  En  arrière  toute  la  région 
lombaire  droite  est  d*une  matité  qui  contraste  avec  la  sonorité  de  la 
partie  symétrique  gauche. 

Les  vibrations  vocales  sont  abolies  partout. 

A  Tauscultation,  souffle  tubaire  à  Tinspiration  prenant  à  peine  un 
peu  d*aigreur  à  l'expiration  ;  d*égale  intensité  à  peu  près  partout 
sans  que  nulle  part  on  n*entende  aucun  bruit  morbide. 

L'égophonie  et  la  pectoriloquie  aphone  sont  tout  à  fait  obscures. 

A  gauche,  respiration  très  rude  au  sommet. 

Le  cœur  est  refoulé  à  gauche,  tant  le  liquide  est  abondant;  la  pointe 
bat  dans  le  cinquième  espace  intercostal  à  12  centimètres  de  la  ligne 
médiane  (chiffre  considérable  en  raison  de  ce  thorax  très  petit). 
L'auscultation  ne  révèle  qu'un  peu  d'arythmie. 

Le  diagnostic  sMmpose  :  pleurésie  droite,  avec  épanchement  consi- 
dérable, remplissant  au  maximum  la  plèvre  droite;  thoracentèse 
d'urgence,  le  soir  môme,  avec  l'aiguille  n^  2,  nous  retirons  très  len- 
tement, en  une  demi-heure»  seulement  un  litre  de  liquide  clair  et  ci- 
trin,  ne  contenant  pas  de  fibrine. 

Pendant  l'opération  la  malade  a  un  léger  hoquet,  mais  pas  de  toux-^ 
ni  de  dyspnée  plus  'accentuée  ;  bien-être  marqué  après  la  ponction . 
Le  cœur  est  revenu  à  9  centimètres  de  la  ligne  médiane;  le  foie  n'est 
pas  remonté. 

Le  12.  Le  cœur  est  à  8  centimètres  de  la  médiane;  le  foie  ne 
déborde  plus  que  de  deux  travers  de  doigt  le  rebord  costal. 

La  matité  persiste  encore  partout  en  avant  et  en  arrière. 

A  l'auscultation  on  entend  un  souffle  obscur  dans  les  deux  tiers 
inférieurs,  et  un  mélange  de  frottements  et  de  bulles  dans  le  lobe 
supérieur. 

Nous  retirons  encore  500  grammes  de  liquide;  une  quinte  de  toux 
engage  à  arrêter  l'écoulement. 

Le  soir  le  cœur  et  le  foie  étaient  revenus  à  leur  place  normale. 

Le  14.  La  malade  respire  facilement,  elle  a  passé  une  très  bonne 
nuit;  ce  n'est  qu^un  calme  trompeur.  L'auscultation  permet  d*en- 
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tendre  la  respiratioo  du  haut  en  bas,  en  avant  comme  eu  arrière;  sans 
aucun  souffle,  mais  au  contraire  avec  des  bulles  disséminées  et  quel- 
ques râles  sibilants  et  ronflants;  signes  trompeurs. La matité est  abso- 
lue comme  au  jour  de  Ventrée^  partout,  et  le  foie  s* est  encore  abaii^sé  à 
trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  costal. 

Troisième  ponction  de  1,000  grammes  après  laquelle  la  soiioritô 
est  manifeste  sous  la  clavicule  jusqu'au  quatrième  espace  intercostal 
et  le  foie  remonte  de  4  centimètres. 

Le  15.  Les  signes  restent  les  mêmes  à  la  percussion  ;  à  l'ausculta- 
tion on  entend  la  respiration  partout,  ou  du  moins  un  bruit  qui  lui 
ressemble  et  s*accom pagne  de  râles  et  de  bulles.  Les  frottements  ne 
s'entendent  que  dans  le  tiors  supérieur. 

Le  16.  Le  liquide  se  reproduit  lentement;  car  la  matité  remonte  en 
avant  jusqu'à  la  quatrième  côte,  en  arrière  jusqu'à  l'épine  de  Tomo- 
plate  ;  le  foie  déborde  de  deux  travers  de  doigt.  A  Vau9cuUaUon  on  ne 
trouve  aucun  signe  d'épanchement. 

Le  17.  Etat  stationnaire. 

Le  18.  La  matité  remonte  en  avant  jusqu'à  la  deuxième  côte. 

En  arrière  elle  est  absolue  du  haut  en  bas* 

Pourtant  le  cœur  et  le  foie  sont  à  leur  place  normale. 

L'auscultation  ne  fournissant  aucun  renseignement,  une  quatrième 
ponctioHy  de  sûreté^  est  pratiquée  et  permet  d'évacuer  903  grammes  de 
liquide. 

Le  19.  La  malade,  qui  s'est  très  peu  nourrie,  présenta  des  signes 
d'abaltement  avec  divagations  et  délire  léger  {ce  symptôme  n'est  pas 
très  rare  chez  les  vieillards  atteints  de  pleurésie). 

Le  20.  La  matité  persiste  jusqu'à  Tépine  de  Tomoplate  en  arrière. 
En  avant  jusqu'à  la  cinquième  côte. 

On  entend  la  respiration  partout  avec  d'abondants  râles  de  broo- 
chite.  Comme  le  foie  est  encore  un  peu  abaissé,  on  pratique  une  cin- 
quième et  dernière  ponction  qui  n'amène  que  400  gr.  de  liquide,  cette 
fois  un  peu  rougeâtre,  mais  ne  contenant  pas  plus  de  Obrine  que  le 
liquide  des  ponctions  précédentes. 

Le  21.  La  sonorité  est  relativement  revenue  partouià  la  percussion. 

Les  vibrations  sont  à  peine  diminuées  à  droite. 

La  respiration  s'entend  partout^  accompagnée  de  râles  et  de  gros 
frottements.  Il  ne  reste  plus  de  liquides;  unn  ponction  exploratrice 
l'a  prouvé. 

La  malade  mange  et  reprend  ses  forces. 

Nous  l'avons  revue  la  15  février  i  la  guérison  de  la  pleurésie  était 
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complète;  l'état  général  assez  bon,  mais  Tétai  des  sommets  trôs 
douteux;  bulles  et  sîbilanees  plus  concentrées  que  partout  ailleurs. 
Nous  avons  appris  par  notre  excellent  collègue  Rieffel  que  la  ma- 
lade est  morte  quelque  temps  après  sans  avoir  présenté  de  nouvelle 
poussée  pleurélique.  A  Tautopsie  les  poumons  étaient  criblés  de 
tubercules.  (Cette  observation  a  été  recueillie  sous  la  direction  de 
M.  le  D' Tenneson,  que  nous  avons  eu  pour  maître,  après  le  départ 
de  M.  Dieulafoy  pour  Thôpital  Necker.) 

Obs.  IV.  — Pleurésie  gauche,  abondante,  séreuse,  traumatique,  chez  un 
tuberculeux,  deux  ponctions,  guérison  de  la  pleurésie, 

Pierre  Oar...,  45  ans,  journalier,  entré  salle  Bichat,  lit  m  40,  le 
16  novembre. 

Pas  d'antécédents. 

Le  2  novembre,  étant  eu  bonne  santé,  il  travaille  dans  un  grenier; 
quelques  fagots  roulent  du  tas,  le  renversent  en  le  frappant  dans  le 
flanc  gauche,  violemment.  Il  manque  de  se  trouver  mal,  et  le  lende- 
main, sans  avoir  toussé  ni  craché  de  sang,  il  éprouve  une  vive  dou- 
leur de  côté. 

Six  jours  après  il  commence  à  tousser,  par  quintes,  sans  cracher; 
la  respiration  était  pénible;  cependant  il  continuait  à  travailler  deux 
ou  trois  heures  par  jour. 

La  nuit  dernière  il  a  pensé  ôtoufTer  et  la  djspnôea  été  poussée  jus- 
qu'à Torthopnée. 

Le  thorax  n'est  pas  déformé;  pas  de  fracture  de  côte. 

A  la  percussion,  matité  jusque  dans  la  fosse  sus-épineuse;  en 
avant,  matité  du  haut  en  bas,  un  peu  de  skodisme.  Abolition  des 
vibrations. 

L'espace  de  Traube  est  notablement  rétréci. 

A  Tauscultation,  soufQe  aux  deux  temps  de  la  respiration,  très 
aigu,  aigre,  en  i.  i^gophouie  et  pectoriloquie  aphone. 

La  pointe  du  cœur  bat  non  loin  du  mamelon  droit. 

Au  sommet  droit  on  entend  un  foyer  de  craquements  secs  et  humides 
dans  la  partie  interne  de  la  fosse  sus-épineuse. 

Diagnostic—  Pleurésia  avec  épancbement  séreux  de  deuxiitres  envi- 
ron, déterminée  probablement  par  le  traumatisme  chez  un  individu 
déjà  tuberculeux. 

La  quantité  du  liquide  et  les  troubles  fonctionnels  signalés  par  le 
malade  dont  les  poumons  sont  atteints  nous  font  juger  la  thoracen- 
tèse  urgente  et  le  soir  même  nous  faisons  une  ponction  retirant 
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800  gr.  de  liquide  séro-fibrineux  un  peu  opalin,  dont  le  caillot  con- 
tient peu  de  fibrine  et  présente  à  peine  une  teinte  rosée  due  à  une 
très  petite  quantité  de  globules  rouges.  Après  la  ponction  il  reste 
encore  au  moins  un  litre  dans  la  plèvre;  la  nuit  suivante  le  malade 
n*a  pas  eu  d'accès  dyspnéique. 

Le  17.  L*espace  de  Traube  est  sonore.  Le  skodisme  a  disparu  en 
arrière,  la  matité  remonte  jusque  près  de  l'épine  de  Tomoplate.  Le 
soufûe  est  net. 

Le  18.  Le  liquide  s^est  reformé,  l'espace  de  Traube  s* est  rempli,  le 
cœur  bat  entre  le  sternum  et  le  mamelon  droit,  le  souffle  remobte 
au-dessus  do  Tépine  de  Tomoplale. 

Deuxième  thoracentèse  de  un  litre. 

Le  19  au  soir.  Submatité  seulement  ;  vibrations  reparaissent  ;  res- 
piration perceptible  partout;  frottements  très  nets,  surtout  en  avant 
où  ils  simulent  le  bruit  de  cuir  neuf. 

Le  liquide  a  disparu  ;  le  malade  se  trouve  bien,  mange  ;  mais  son 
sommet  droit  reste  tuberculeux. 

Dans  cette  observation  la  température  a  eu  de  grandes  oscillations 
entre  36,5  et  dS*»,  avec  des  rémissions  profondes  après  la  ponction. 

Cette  observation  peut  être  rapprochée  de  la  précédente  ;  il 
s'agit  d'une  pleurésie  très  abondante  chez  un  tuberculeux 
avéré,  et  bien  probablement  de  nature  tuberculeuse  eUe- 
méme.  Malgré  sa  nature  tuberculeuse  la  pleurésie  a  été  guérie 
rapidement  ;  malgré  son  état  cachectique  et  un  épanchement 
abondant  le  malade  n*est  pas  mort  subitement  ;  et  nous  ajou- 
tons :  c'est  grâce  à  la  thoracentèse. 

Après  ces  quatre  cas  dans  lesquels  l'urgence  de  l'interven- 
tion était  la  note  dominante,  nous  plaçons  une  cinquième 
observation  remarquable,  non  seulement  par  ses  symptômes 
irréguliers,  mais  surtout  par  l'évolution  d'une  phase  critique, 
rare  dans  la  pleurésie,  et  qui  nous  paraît  intéressante  à  con- 
naître au  point  de  vue  du  pronostic  qu'on  est  toujours  appelé 
à  porter  dans  un  cas  semblable. 

Obs.  V. — Pleurésie  gauche^  irrégulière  dans  ses  signes^  symptômes  de 
crises,  cinq  ponctions,  tuberculose, 

Deslruel,  20  ans,  salle  Bichat,  a»  17,  entre  le  21  juin  à  Thôpilal 
pour  un  point  de  côté  à  gauche  et  une  gène  notable  de  la  respiration. 
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Ses  antécédents  héréditaires  et  personnels  sont  nuls;  il  est  fort,  bien 
constitué,  il  n*a  jamais  eu  d*angines  ni  d'éruptions  d*herpès. 

Il  y  a  quinze  jours,  ayant  très  chaud,  il  reçoit  une  averse  et  garde 
longtemps  des  vêtements  mouillés;  la  douleur  de  côté  se  fait  sentir 
le  jour  même,  vive  et  localisée,  pendant  la  nuit  il  a  de  la  ûèvre,  de 
Tagitation,  plusieurs  frissons. 

Le  lendemain  la  respiration  était  gênée  ;  toux  sèche,  quiateuse, 
fatigante  sans  expectoration. 

Au  bout  de  trois  jours,  amélioration;  crachats  blancs,  sans  qu*il 
y  ait  eu  la  moindre  trace  de  sang.  Puis  progressivement  la  douleur 
et  la  dyspnée  reparaissent  et  deviennent  si  fortes  qu*il  entre  à  l'hô- 
pital. 

Examen.  A  gauche,  douleur  diffuse  et  hypéresthésie  très  vive  dans 
toute  la  région  thoracique  qui  ne  présente  aucune  déformation  ;  à  la 
percussion,  submatité  dans  la  moitié  inférieure  jusqu'à  la  pointe  de 
l'omoplate  ;  les  vibrations  vocales  sont  à  peine  diminuées. 

A  l'auscultation,  diminution  du  murmure  vésiculaire,  mais  pas 
trace  de  souffle  ni  de  frottements  ;  pas  d'égopbonie  ni  de  pectoriloquie 
aphone. 

A  droite,  tout  est  normal. 

L'exploration  attentive  des  sommets  ne  dénote  absolument  rien; 
le  cœur  n'est  pas  dévié;  la  température  est  de  39,6. 

Une  application  de  ventouses  sèches  procure  au  malade  un  grand 
soulagement. 

Pendant  cinq  ou  six  jours,  les  signes  ne  subissent  aucune  modifi- 
cation sauf  la  matité  dont  le  niveau  supérieur  monte  peu  à  peu  en 
même  temps  que  disparaît  cette  sensation  d'élasticité  que  perçoit  le 
doigt  sur  le  thorax  sain. 

La  toux  et  la  dypsnée,  la  température  élevée  se  maintiennent  et  le 
27  un  nouvel  examen  fait  voir  que  cette  fois  la  paroi  thoracique  pré- 
sente un  peu  de  voussure  avec  des  muscles  intercostaux  immobiles; 
la  matité  est  absolue  partout,  en  arrière  comme  en  avant,  sauf  sous 
la  clavicule  où  existe  un  peu  de  submatité  mais  sans  son  skodique. 

A  Tauscultation,  on  ne  trouve  ni  souffle,  ni  râle,  ni  frottement 
et  l'oreille  ne  distingue  qu'un  murmure  qui  existe  aux  deux  temps  et 
qui  ressemble  beaucoup  au  murmure  normal  ;  la  comparaison  avec 
le  côté  sain  fait  seule  connaître  qu'il  est  notablement  plus  faible. 

L'égophonie  et  la  pectoriloquie  manquent  totalement. 

Mais  cette  fois  le  cœur  est  dévié  et  le  maximum  des  bruits  siège 
à  deux  bons  travers  de  doigt  du  bord  droit  du  sternum.  '; 
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Ce  signe,  joint  aux  résultats  de  la  percussion,  permet  d^affirmer  le 
diagnostic  de  pleurésie  avec  épanchement  d'au  moins  deux  mille 
grammes,  mais  des  réserves  sont  faites  sur  la  nature  da  liquide. 
En  efTet,  absence  de  souffle,  absence  d*égophonie  et  de  pectoriloquîe 
aphone,  dyspnée  très  intense  (40  inspirations  à  la  minute),  tempéra- 
ture de  390  ou  39,8  le  soir  sans  rémission  bien  marquée  ;  le  matin 
enfin  Texistence  d'une  expectoration  gommeuse  assez  abondante, 
mais  sans  coloration,  qui  manque  d'habitude  dans  la  pleurésie  sim- 
ple et  dénote  que  le  poumon  est  touché;  tout  cet  ensemble  clinique 
fait  pencher  vers  l'idée  de  pleurésie  purulente  et  le  malade  est  ponc- 
tionné avec  l'aiguille  n®  3. 

Le  liquide  est  pourtant  parfaitement  cbir  et  citrin.  On  en  retire 
1,200  gr.  Il  contient  très  peu  de  globules  rouges,  mais  une  quantité 
notable  de  fibrine  (le  coagulum  desséché  par  torsion  pèse  12  gr.) 

Le  23.  Après  la  ponction  le  malade  a  été  énormément  soulagé  . 

11  reste  encore  dans  la  plèvre  environ  un  litre  de  liquide. 

Le  29.  La  matité  persiste  en  arrière  jusqu^à  l'angle  de  Tomoplate, 
en  avant  jusqu'au  quatrième  espace  intercostal. 

La  respiration  est  à  peine  perceptible  et  nulle  part  encore  on  ne 
perçoit  ni  souffle  ni  égophonie;  mais  on  entend  nettement  des  frot- 
tements dans  la  partie  supérieure  abandonnée  par  le  liquide;  en  arrière 
et  en  bas  on  le  perçoit  même  plus  bas  que  la  pointe  de  Tomoplate. 
Le  cœur  est  revenu  à  trois  travers  de  doigt  de  sa  place  normale.  La 
quantité  de  liquide  restant  dans  la  plèvre  ne  dépasse  certainement 
pas  500  grammes. 

La  dyspnée  a  disparu;  on  compte  à  présent  25  inspirations  à  la 
minute. 

Enfin  il  y  a  eu  tous  les  phénomènes  (Tune  crise, 

La  température  est  tombée  à  37,8,  hier,  le  malade  a  un  peu  saigné 
du  nez.  Il  a  uriné  davantage  depuis  24  heures;  obligé  de  se  déranger 
plus  souvent  la  nuit,  il  en  a  même  fait  la  remarque  à  son  voisin. 

Il  a  eu  des  sueurs  si  abondantes  que  deux  nuits  on  a  dû  changer 
son  linge. 

Pour  compléter  le  syndrome,  hier  matin  une  vésicule  d'herpès  s'est 
montrée  sur  la  lèvre,  laissant  écouler,  quand  le  malade  Ta  crevée, 
une  abondante  sérosité. 

Le  30.  Le  ctBur  n'est  pas  encore  tout  à  fait  revenu  â  sa  place,  mais 
on  peut  affirmer  que  le  liquide  a  tout  à  fait  disparu,  car  on  entend 
nettement  les  frottements  jusqu'au  bas  du  sinus  pleural  inférieur. 
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Cejour-là  on  commence  à  entendre  quelqueê  frottements  très  légers 
dans  la  fosse  sus-épineuse  droite. 

Le  31.  Cependant,  Tappétit  est  revenu  ;  le  malade  se  trouve  bien 
malgré  les  sueurs  abondantes  qui  le  baignent. 

Le  cœur  est  tout  à  fait  revenu  à  sa  place  ;  on  entend  la  respiration 
et  les  frottements  jusqu'en  bas. 

Au  sommet  droite  outre  les  frottements ,  on  perçoit  une  respiration  un 
peu  soufflante, 

f  juillet.  Craquements  secs  à  droite;  le  malade  est  pâle  et  semble 
amaigri. 

M.  Dieulafoj  fait  placer  un  cautère  dans  la  fosse  sus-épineuse 
droite. 

Le  2  et  jours  suivants.  La  pleurésie  gaucbe  est  guérie  ;  mais  au 
sommet  droit,  les  craquements  secs  ont  fait  place  à  des  bulles  hu- 
mides; dès  le  3  juillet,  le  malade  a  expectoré  des  crachats  opaques 
où  M.  le  D'  Giraudeau  a  constaté  des  baeiUes. 

Le  15.  Le  malade  n*a  pas  de  dyspnée,  n*éprouve  aucune  douleur.  Il 
a  de  Fanorexie,  des  nausées  ;  plusieurs  fois  il  a  eu  des  vomissements 
alimentaires. 

La  température  se  maintient  habituellement  à  38,  et  au-dessus,  Le 
côté  droit  du  thorax  attire  maintenant  plus  spécialement  Tattention; 
dans  la  fosse  sas-épineuse,  le  foyer  tuberculeux  s'est  rapidement 
élargi,  on  y  entend  des  craquements  nombreux  et  des  bulles  humi- 
des qui  se  répètent  dans  tout  le  lobe  supérieur  du  poumon  entourés 
d'une  zone  soufflante. 

Cependant,  à  gauche,  bien  qu*i]  n'y  ait  pas  de  voussure,  on  remarque 
que  les  espaces  intercostaux  se  dépriment  moins  bien. 

En  arrière,  la  matité  est  absolument  complète  du  haut  en  bas. 

En  avant,  il  y  a  encore  un  peu  de  submatité  sous  la  clavicule,  mais 
Tespace  de  Traube  est  mat.  Les  vibrations  sont  amoindries. 

A  l'auscultation,  au  premier  abord,  on  n'entend  absolument  rien  et 
ce  n*est  qu'avec  une  grande  attention  qu'on  perçoit  un  murmure  très 
doux,  à  rinspiration  seulement,  aussi  bien  en  avant  qu'en  arrière. 
L*égophonie  et  la  pectoriloquie  manquent  tout  à  fait.  Pour  mettre  le 
comble  aux  difficultés,  il  existe  un  petit  nid  de  frottements  très  nets 
vers  la  partie  inférieure  de  la  ligne  axillaire  postérieure.  Un  peu 
plus  haut,  on  perçoit  des  râles  fins  et  quelques  sibilances  vers  la 
fosse  sous-épineuse. 

La  déviation  du  cœur  qui  battait  alors  sous  le  sternum,  confirmant 
la  matité  absolue  avec  perte  de  l'élasticité  sous  le  doigt  persistant 

T.  160.  19 
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très  BuperfiûieUement,  mit  fin  aux  discussions.  L*«^nohettei]t «'élève 
au  moins  au  chiffre  de  1.800  gr.  et  de  lait,  »Ufo«e(ioii  porioet  d*en 
retirer  un  litre  sacs  d'épuiser. 

Ce  liquide  est  clair,  citxÛD;  contient  peuâe  jglolrales  et  beaucoup 
de  ûbrine. 

Le  16.  Les  signes  sont  très  peu  modifiés;  ia  soDorilééflrt  ua  pea 
revenue  dans  ia  psrtift  «npérieure  ^en  avaatiei  en  âiiridpe,  ^  «oafil«  et 
Tégophonie  manquent  toujours. 

Le  21.  Il  reste  enaove^du  liquide  en  petite  qnonliié. 

Le  23.  Le  malade  éprouve  quelques  élouffements.  De  nouveau  le 
liquide  s'est  reiArmô.;  car  du  haut  en  bas  la  ^matiUéiydrique  est  abso- 
lue à  ia  percussion  superficielle.  A  Tauscultalion  on  n'entend  que  le 
murmure  respiratoire  très  léger  et  les  brnits  de  froittoment  et  ée  râle 
déjà  perdus  dans  le  .tiers  inférieur  et  externe  <ki  itheraz.  Leoœur  est 
un  peu  à  droite  du  aienrunL  L'é()nncbement  est  de  nMiTeau  estime  « 
1.800  gr.  au  moins,  par  li.  ûieulafoy.,  et  la  pvnctioB  i^ermet  de  retirer 
1.100  gr.  de  liquide  ea&s  tarir  TépaBchement. 

Le  26,  Le  malade  touise  beaucoup  et  vetnitt  à  ebnqae  instant,  la 
matité  est  absolue  jusqu'à  la  pointe  de  l'omoplate;  en  avnnt,  lecoror 
s'entend  Jusqu'au  ibordidifoit  do  etenuim,  partout  «tUeurs  on  enteo^i 
de  gros  iroUeiBieAts. 

A  la  fin  de  juillet,  il  eem^  que  tout  le  liquide  «  disparu  ;  à  droite 
il  exidte  mainLenant  unegroaee  caverne  et  lemalaideexpectore  d'abon- 
dants crachatd  puruleitts. 

Pendant  la  période  des  vacances  il  est  rentré  chez  hii,  mais  ao 
commencement  <du  naois  d'octobre  il  est  irafliené  à  rbôpital  pour  de 
l'oppression  et  des  aooès  d'éU>iafEemeiit. 

5  octobre.  H  eet  de  nouvenn  eouipiètemeni  exacmvié. 

La  partie  gauche  du  thorax  ne  présente  ni  csdècne,  ni  Tous^nre, 
mais  plutôt  un  léger  aplalienement  sur  la.ligne  scap>utaire. 

En  arrière  la  natùté  est  absolue  de  bas  en  haut  jusqa^à  répine  de 
Pomopiate,  les  vibraiions  sont  abolies. 

En  avant,  au  oonlraipe,  Tospaoe  de  Traube  «st  sonore  ;  la  région 
sous-ciavière  est  à  peu  près  normale. 

Il  est  impossible  d^apprécier  Jiu  palper  où  bat  la  pointe  du  cœur; 
on  trouve  quelques  ondulotions  propagées  à  l'épigastre  et  Tauseulta- 
tion  distingue  les  bruits  (dnccaursous  le  âternum  mais  très  assoordis. 

A  rauscultatioQ  du  poumon  on  entend  un  bruit  d'eTpanoien  ôooi 
qui  n'est  pas  un  eouffle  mais  qni  n'est  pas  non  ç lus  1«  respiration 
normale  ;  le  foyer  des  frottements  fins  existe  toujoira  ^en  arrière  ei 
en  bas. 
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Bn  avtani  >(ia  eiviond  te  môme  >braTt  d^ex^nsioa  .«>U8  la  davicide  et 
flune  .pluie  de  petits  «eraquemente, 

Halgpë  la  j^éeenoe  durâU  at  des  frotiements,  la  déviatien  du  cœur 
«t  la  matUéib^nique  font  encore  faire  le  diagnostic  d'épanchement 
aascz  abondant,  mais  probablement  cloisonné  et  enkysté. 

La  ponction  le  justifie  pleinement;  une  première  tentative  dans  le 
huitième  espace  intercostal  ne  ramène  en  effet  que  du  sang  et  un  peu 
d'écume,  Taiguille  enfoncée  3  cent,  plus  bas  et  un  peuendelioTs  per- 
met d'évacuer  7  à  800  gr.  de  liquide  citrin. 

Au  sommet  droit,  gargoaiilemen^ts  caraetérifiriiqoes. 

Les  jours  suivants  km  Vign«6  kK^anx  s'amendent, la  quatitédÎBÎMiA, 
les  frotlemeiiiU  s^^enAent  partout  et  le  'liquide  seaibie  avoir  diapam,, 
los  :ponc*ioiis  exploratrices  n^en  rainèneni  plus.  Cependant  le  ocanr 
reste  dévié,  fliainlena  sans  dottte  par  d'épaisses  néo -membranes.  .Le 
malade  voanit  souvent,  a  beaucoup  de  diarrhée,  s'amaigrit,  il  quitte 
Thôipiial  dans  les  premiers  jours  de  novembre. 

On  petrt  dire  qn'au  pcwnt  de  vue  ûe  l'auscultation,  c'était 
une  pleurésie  fruste  ;  le  souffle  doux,  lointoin,  des  auteurs, 
les  modifications  de  la  transmission  vocale,  tout  a  manqué. 

Au  début,  le  diagnostic  de  répanchement  pie«iral  était  très 
difficile  ;  les  frissons  violents,  te  point  «de  côté  vif  et  localisé, 
la  température  élevée,  la  éyspnée  tués  accentuée  faisaient 
penser  à  une  congestioti  pulinoiïaîre,  à  une  pneumonie  cen- 
trale, et  surtout  à  Tune  de  ces  formes  assez  rares  de  spléno- 
pneumonies  décrites  par  M.  le  professeur  Grancber.  Mais, 
comme  nous  le  fit  voir  M.  Dieulafoy,  la  percussion  légère, 
très  "superôcielle,  peut  démontrer  Texistence  d'une  véritable 
matilé  hydrique  caractéristique  de  l'épanchement  pleural  :  la 
déviation  du  cœur  s*accentuant  les  jours  suivants  ne  laissa 
plus  de  doute. 

Après  la  première  thoraoentèse  «e  manifesta  une  crise.  Les 
auteurs  disent  que  parfois,  à  la  fin  de  la  pleurésie  aiguë,  on 
obsei-ve  des  phénomènes  de  crise,  et  ils  citent  la  diurèse,  les 
sueurs.  l'îheÉ  notre  malade  le  syndwMne  a  été  plus  complet  ;  la 
polyurie  et  les  sueurs  très  abondantes  n'ont  pas  fait  défaut  ; 
mais  nous  avons  constaté  de  plus  une  chute  brusque  de  la 
températutre,  Tépistaxis  et  même  l'herpès  labial,  le  tout  coïn- 
cidant at^c  une  diminution  spontanée  de  répanchement. 
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Or,  avec  une  crise  aussi  complète,  on  pouvait  sans  doute  se 
croire  en  présence  d'une  pleurésie  franchement  aiguô.  La 
marche  de  la  maladie  nous  a  rapidement  enlevé  cette  illusion 
et  cet  exemple  tout  seul  doit  rendre  prudent  celui  qui  est 
appelé  à  se  prononcer  sur  le  pronostic  d'un  cas  semblable. 
Deux  jours  après  cette  belle  crise j  notre  malade  était  un  tuber" 
culeux  avéré f  de  par  la  clinique  et  de  par  le  microscope, 

La  suite  de  l'observation  montre  d'ailleurs  que  la  pleurésie 
n'était  pas  guérie  puisque  le  liquide  s'était  reformé  dix  jours 
après  en  quantité  notable.  Les  difficultés  semblent  accumulées 
à  plaisir  dans  ce  cas  ;  on  entendait  alors  des  frottements  et 
des  râles  au-dessous  de  la  matité  hydrique.  Les  feuillets  pieu- 
raux  mis  en  contact  après  la  ponction  et  la  régression  du 
liquide  avaient  en  effet  contracté  des  adhérences  solides  qui 
cloisonnaient  ou  enkystaient  l'épanchement;  les  bruits  pul- 
monaires et  les  frottements  se  transmettaient  au  niveau  des 
cloisons.  Si  l'explication  est  facile  à  comprendre,  on  peut  être 
embarrassé  en  présence  du  malade. 

Dans  ces  pleurésies  modifiées  par  des  adhérences  pleurales, 
dans  les  pleurésies  anciennes,  lorsque  le  poumon  a  été  long- 
temps comprimé,  lorsque  les  viscères  ont  été  déplacés  par  un 
épanchement  abondant  (ainsi  que  nos  observations  en  four- 
nissent plusieurs  exemples),  après  la  thoracentèse,  les  signes 
ne  sont  plus  semblables  à  ceux  que  l'on  rencontre  au  début 
de  la  pleurésie  ordinaire. 

On  peut  trouver  des  cas  où  les  signes  d'auscultation,  même 
les  signes  négatifs,  le  silence,  font  défaut  ;  ou  bien  ils  sont  en 
désaccord  avec  les  notions  fournies  par  la  percussion.  C'est  à 
cette  dernière  que  nous  accorderons  la  plus  grande  confiance. 

Mais  on  peut  confondre,  surtout  si  on  percute  fortement,  la 
matité  véritable  avec  la  submatité  qui  reste  toujours  plus 
ou  moins  accentuée  après  la  régression  ou  l'aspiration  du 
liquide.  Et  si  la  déviation  du  cœur  ne  vient  corriger  l'erreur 
(et  l'on  n'y  peut  compter  pour  une  pleurésie  droite),  on  est 
exposé  à  négliger  ou  à  méconnaître  un  épanchement  de  deux 
Mtres  qui  tue  le  malade. 

Aussi,  nous  pensons  que  dans  les    cas    douteux   on   ne 


PLBURBSIBS  QBSERVMS  A  L^HOPITAL  SAINT-AKTOIXS*        S93 

doit  pas  hésiter  à  pratiquer  nod  seulement  une  ponction 
exploratrice  avec  la  seringue  de  Pravai,  mais  une  ou  plu^ 
sieurs  ponctions  avec  Taspirateur  et  à  quelque  distance 
l'une  de  Tautre,  afin  d*éviter  les  cloisons  qui  séparent  le 
liquide.  M.  Dieulafoy  nous  a  montré  Texemple  pour  le  m;ilade 
de  notre  obs.  V;  ces  ponctions  desAreiiy  pratiquées  suivant  les 
règles,  sont  par  elles-mêmes  absolument  inoffensives  ;  elles 
peuvent  saucer  le  malade. 

Ofis.  VI .  -»  PUurésU  gauche^  uns ponefton, yuértton.  —  Le  nommé X..., 
40  ans,  sans  antécédents  pathologiques,  entre  salle  Bichat,  n'^SO,  le 
7  juin. 

Depuis  quinze  jours,  il  a  un  point  de  c6té  et  une  toux  sèche,  quin« 
teuse.  La  percussion  dénote  une  matitë  remontant  en  arrière  et  à 
gauche  jusqu'au  pointe  de  l'omoplate,  en  avant  jusqu'à  la  quatrième 
côte,  sans  que  Tespace  de  Traube  soit  diminué.  Le  souffle  est  très 
fort  ;  ôgophonie,  pectoriloquie.  Le  cœur  bat  au  bord  droit  du 
sternum. 

En  somme,  pleurésie  classique  avec  épanchement  de  1.200  gr.  en- 
viron. 

Le  11.  La  matitë  s'est  étendue  partout,  en  avant,  dans  l'espace  de 
Traube  et  sous  la  clavicule  ;  en  arrière,  jusqu'au  sommet.  Le  souffle 
est  moins  fort. 

Le  cœur  est  maintenant  à  trois  doigts  du  bord  droit  du  sternum. 
Le  liquide  atteint  2  litres. 

Thoracentèse  de  1.000  gr.  amenant  une  amélioration  fonctionnelle, 
le  liquide  est  clair  et  citrin. 

Après  la  ponction  le  liquide  atteint  en  avant  le  niveau  du  mamelon 
en  arrière  la  demi-hauteur  de  la  fosse  sous-épineuse. 

Le  12.  Il  ne  se  reproduit  pas. 

Le  13.  Idem. 

Le  15.  Il  est  descendu  au  niveau  de  la  pointe  de  l'omoplate. 

Les  17  et  18.  Le  cœur  est  à  sa  place,  on  n'entend  plus  qu'un  souffle 
très  léger  aux  deux  temps  dans  le  sinus  costo-diaphragmatique. 

Le  19.  Le  liquide  remonte  un  peu  jusqu'à  la  pointe  de  Tomoplate, 
en  arrière  et  en  avant  jusqu'au  mamelon. 

La  pointe  du  cœur  est  revenue  sous  le  sternum. 

Le  21.  Le  liquide  diminue. 

Le  24.  Il  a  complètement  disparu,  frottements  jusqu'en  bas.  Aucun 
signe  de  tuberculose  probable. 


8M  MBiMiRjBa  oRmMjnu 

La  température  &>  jamoû  âépassé  diJfi  durant  U  séjour  da  malade 
irhépiul. 

6hB9.  VIL  —  Hewiisi^droitei  épanekement  pmpabonâan^^  ffuénison  ums 
ponation,  durée  hmtssnhmnês,  —  P.  ilelUon,  29' ans,  jaodinier,  eniréle 
9  novembre,  selle  Bieàat,  ii<^  24%  Ge  maiséav  qui.  se»  paote  bien  habi^ 
tuellemant^a  eu  froid,  il  y  a  einq.  aamaineau 

Ifi  ôébvà  dei  Ift*  maladie  a  été  Uiôô  tnaidieux;  paa  de  friason,  peu.  de 
fièvre,  à  peine  une  légère  douleur  de  côte  peadaakulogtrqualre  heuces  ; 
absence  complète  de  dyspnée  et  de  toux. 

Ifi  méidAGin»  qui  Ta  ^igfifli  l«i  at  posé*  troia»  viéMAtoires  et  lui  a 
adininistré  de  l*eaai*âe*«¥ifirallemttadai.dfi  l'éméiûi,ue*,ete. 

Il  entre  à  Saint-Antoine /m  a/faib/i  et  déjà  au  bout  de  cinq  semAtoe» 
de<  maladie- 

AiTexamen  du  maladat  la  maiilé  j^cynoale^ài  trA*a<  trAvess.de  doigjb 
ayrdaasuB  da  La  poiAte  de  Tamofiaie^ 

Su  avaufc,  oïL  De  trowre  ni  mutiié  ni  skadisma*, 

A  l'auscultation  exjaie  un.  souffle  doux  et.aad«uxième  tempaseuia^ 
ment  au-dessus  des  signes  d*épanchement,  on  trouve  des  trottamenis 
très  forba. 

La  quantité  du  liquide  ne  s*élève  pas  à  plus  de  800  gr.  certainemajit^ 
yépanciiAment  est  en.  voia'de  régression,,  dono  gae  do  p,onction« 

Bnefïât  le  12,»  let  liqpida  n'aUdint  plus  que  le  niveau  de  la  paiola* 
de  Tomoplate. 

Dix. jours  apnès^il  ceajte. enaocee  un  petit  souffle  aigiO»  dans  La  sinns 
costo-dîaphragmatique. 

Le  25*  Le,  liquide,  a.  disparUi  on  entend,  des  frottcmieata.  (partout..  La 
respiration  est  très  rude  au  sommet,  et  le«.  froUemautt»  sont  parti- 
aulièrement  taaaésrdansr  6ett%  région  et  Ton^  y  trQum q^Hlquaarâlt s 
sibilants. 

Le  malade  quitte  Tbôpital  le  30.  Sa«  pleurésie  avait  duré  huit 
semaines  malgré  le  traitement  dit  énergique  du  début  :  (^ois  vésica- 
toires,  drastiques^,  abc.). 

Obs.  VIII.  —  Pleurésie  gauche^  trois  ponalions.  —  Gruz,.32  ans,  com- 
missionnaire, entré  le  2  décembre  1886,  lit  ii°  13,  salle  Bicbat. 

Jamais  il  n'a  été  malade  ;  dans  sa  famille,,  pas  d'antécédents  sus- 
pects. 

Il  y  a  buit  jours,  il  s*écbauife  en  travaillant,  a  froid,  et  le  jour 

Dême  éprouve  de  petits  frissons  qui  ont  persisté  quelques  jours 

icore;  pas  de  point  de  côté,  mais  une  sensation  de  gène  dans 
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tout  le  ilaD«  gauche  ;  toux,  quinteuse,  s^ohe  et  douloureuse.  li  a  eu 
dès  ioTâ  un  peu  de  ûèvxe  et  a.  perdu  l'appÀtit».  Id  vieat.à  1*  GOMuiAatioa 
où  Ton  recoknnaU  ré^aocliaraent  pleural. 

à.  la  percussion^  en  arrière  et  à  gauabe,^  on^  (rauve  une  onaiUé  afaso- 
Ueqjui  remoAte  exacteneul  au  niveau»  de  U  pokate  de  romoplaAe; 
les  vibrations  sonLabolies  ;  en  aiuoit»  touteatacAere- A  rauseuliaiion, 
le  soufQe  pleuréUqjue  est  net  jusqu'à  la  pokiie  de  l'omoplate,  aux 
deux  temps»  on  ne  tcûave  pas  de  fEottameoiS' à  8a<  limita  supérieure. 
L'é^ophunia  est  classique  ;»la  peotoriloquia  aphone  très  aceusiée.. 

Le  cœur  n*est  pas  déplaça. 

A  gauche  tout  est  nermAl;,  les  aammeta  panfoitniieBt  sains« 

Le  diagnostic  £ul  :  pleurésie  a?ao  épancbemeoCévakuô  à  moins  de 
500  grammes,  mais  en  yole  d'accroissement. 

a  décembre.  La.  matité  a.  remonté  de.  deux  travers  de  doigt  en 
arrière.;,  e&.avani,  elle  atteint  le  mameloa,  maie  l'espace  de  Tranbe 
reste  large  et  sonone,*  La  régioa  sous^JaTMUilntre  ^onne  un  peu  de 
son  tympanique.  Le  cœur  bat  tout  près,  el. à»  gauche  du  bord  gauche 
du.  sternum.. 

Le  liquide  atteint  bien  7  à  800  grammes. 

Las  ucioea  soat  vares  et  feoaées. 

Le  4.  La  mata  té  atteint  presque  répine  de  Uonroplate. 

En  avant  elle  dépasse  le  mamelon  de  troi»  trairera  de  doigU 

Le  cmur  bat  sous  le  sAunkam. 

L^épanchement  atteint  1  litre. 

Les  5  et  6.  L'épine  de  l'omoplate  marque  la  limite*  aapérieure  da 
liquide. 

Le  eoaur  esX  au  hocd  dr.oit  du  sternum^ 

Le  7.  L'épine  de  Tomoplate  est  dépassée  de  un  travers  de  doigfl. 

£n  afanl  la  maiiié  atteint  la  troisième  côte*. 

Le  tynipaiiiemesous-claviculaire  est  très  net. 

Le  cœur  dépasse  un  peu  le  bord  droit  du  sternum..  1,S00  gr. 

Enfin,  le  8,  la  fosse  sus^épineuse  se  remplit,  le  akodîsme  est  net 
au  dessus  de  la  deuxième  côte,  l'espace  de'Traube  devient  plus  étroit. 

Jusqu'à  présent  les  signes  d'auscuitaiien  ont  été  absolument  dafi- 
siques  ;  aujpuffd'hui  le  souffle  devient  un  peu  plue  rude  dans  la  fasse 
sous-épineuse.  Le  cœur  est  à  trois  travers  de  doigt  du  bord  droit  da 
sternum. 

Le  malade  n'épsouve  pas  de  gène,  inaisLaïeBptraiion  est  accélérée 
(24  à.  la  minute). 

La  lii^ide  atteint  ceEtainâmeni  1600  à  2.ÛÛ0  gr.  ;  la  ponction  est 
indiquée.  Mous  sommes  au  quatorzième  jour  de  la  maladie. 
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Avec  Taiguille  n°  2,  la  thoracentèse  est  pratiquée,  et  Ton  retire 
lentement  1,000  gr.  de  liquide  citrin,  assez  clair.  Le  malade  n^éprcave 
aucun  accès  de  toux  ni  de  suffocation  et  se  déclare  soulagé. 

Le  soir  du  môme  jour,  le  cœur  était  revenu  sous  le  sternum  ;  Tes- 
pace  de  Traube  était  sonore,  la  matité  persistant  en  avant  jusqu'à  la 
troisième  côte;  en  arrière  jusqu*à  Tépine  de  Tomoplate. 

Le  souffle  et  la  transmission  vocale  étaient  pleurétiques. 

Les  9  et  10.  La  pointe  du  cœur  est  au  bord  droit  du  sternum. 

L'espace  de  Traube  se  remplit  ;  en  arrière  la  matité  et  le  souffla 
sont  presque  au  môme  niveau  que  la  veille. 

Le  liquide  se  reforme  donc  ;  il  est  évalué  à  12  ou  1500  gr. 

Les  11  et  12.  État  stationnaire  ;  râles  sibilants  très  fins  aux 
sommets. 

Le  13.  La  crête  de  l'omoplate  est  dépassée,  l'espace  de  Traube  à 
peu  près  rempli  ;  le  cœur  à  deux  travers  de  doigt  du  bord  droit  du' 
sternum  ;  le  souffle  reprend  son  caractère  plus  rude. 

Deuxième  tboracentèse  de  1  litre. 

Les  14  et  15.  Le  liquide  peut  être  évalué  à  1500  gr.,  il  s'est  un  peu 
reproduit. 

Le  17.  Il  augmente  encore  très  lentement,  monte  en  avant  à  la 
troisième  côte,  en  arrière,  k  Tépine  de  l'omoplate,  le  cœur  déborde  à 
peine  le  bord  droit  du  sternum. 

Les  18  et  19.  Il  atteint  en  avant  la  quatrième  côte  ;  en  arrière  il  est 
un  peu  au-dessous  de  l'épine  de  l'omoplate  ;  le  cœur  bat  sous  le  bord 
gaucbe  du  sternum. 

Le  liquide  diminue  donc  spontanément. 

Le  malade  a  des  sueurs  depuis  deux  ou  trois  nuits  ;  l'urine  est  plus 
abondante. 

Les  20  et  21.  La  baisse  s'accentue  ;  on  entend  maintenant  des 
frottements  jusqu'au  mamelon  en  avant,  et  en  arrière  dans  toute  la 
fosse  sous-épineuse. 

La  pointe  du  cœur  répond  au  bord  gaucbe. 

Les  22  et  23.  Le  cœur  est  presque  à  sa  place  et  le  liquide  est  è 
deux  centimètres  au-dessous  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate. 

Les  24  et  25.  État  stationnaire.  Le  soir  du  dernier  jour  le  malade  a 
un  frisson. 

Le  27.  Le  liquide  se  reproduit;  la  matité  remonte  à  moitié  de  la 
fosse  sous-épineuse  ;  le  cœur  est  de  nouveau  dévié  sous  le  sternum, 
mais  les  signes  sont  beaucoup  plus  diffus,  et  il  est  difficile  d'appré- 
cier la  quantité  de  liquide.  La  percussion,  très  légère  et  très  superil- 
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cielle,  permet  seule  d'apprécier  la  matitô  hydrique,  absolue  ;  si  Ton 
percute  fort,  tout  se  confond  avec  la  submatité  qui  existe  toujours 
plus  ou  moins  après  un  épanchement. 

Le  30.  La  matité  absolue  atteint  la  troisième  côte  en  «vant; 
Fépine  de  Tomoplate  en  arrière  ;  le  cœur  est  près  du  bord  droit  du 
sternum. 

Les  signes  d'auscultation  ne  donnent  plus  aucun  renseignement, 
le  souffle  pleurétique  n*a  plus  de  caractères  ;  il  a  fait  place  à  un  bruit 
analogue  au  murmure  respiratoire,  mais  plus  rude ,  en  d'autres 
points  le  silence  est  complet. 

Une  ponction  de  sûreté  est  pratiquée  et  donne  issue  à  700  gr.  de 
liquide  seulement,  Técoulement  s'arrètant  de  lui-même. 

Après  la  thoracentèse,  il  nous  semble  que  le  liquide  atteint 
encore  presque  l'angle  inférieur  de  Tomoplate  ;  au-dessus  on  entend 
des  frottements. 

Les  jours  suivants,  les  signes  n*ont  pas  changé  ;  submatité 
presque  partout  ;  bruit  douteux  mêlé  de  râles  en  arrière  ;  le  cœur 
restant  encore  un  peu  dévié. 

Le  8  janvier,  deux  ponctions  ont  été  pratiquées,  n'amenant  qu'un  peu 
de  sang  et  d'écume. 

Le  malade  reprenait  des  forces,  respirait  bien  ;  les  sibilances  des 
sommets  avaient  disparus.  Dans  les  derniers  jours  de  janvier,  on 
entendait  ces  frottements  à  peu  près  partout  en  arrière,  et  peu  à  peu 
le  cœur  était  revenu  à  sa  place  normale. 

Nous  l'avons  revu  le  15  janvier.  M.  Tenneson  considérait  sa  pleu- 
résie comme  guérie  ;  les  sommets  étaient  sains. 

Un  lapin  avait  été  inoculé  avec  le  liqvide  de  la  première  ponction  ; 
il  était  encore  en  pleine  santé  deux  mois  après. 

Obs.  IX.  —  Pleurésie  gauche,  séreuse^  trois  ponctions,  guérison.  Signes 
de  tuberculose  probable  au  sommet  droit  un  mois  après,  —  Degaud, 
36  ans,  ébéniste,  originaire  delà  Savoie, sans  antécédents  héréditaires 
ou  personnels,  entre  salle  Bichat,  lit  n**  13,  le  26  octobre. 

11  y  a  quinze  jours  il  s'est  trouvé  malade,  n'a  pas  eu  de  frissons  ni 
de  point  de  côte,  mais  une  certaine  gêne  dans  le  côté  gauche  de  la 
poitrine.  11  continue  néanmoins  son  travail. 

Il  y  a  huit  jours,  ne  mangeant  plus  guère,  il  s'affaiblit,  se  couche 
et  commence  à  tousser  ;  on  lui  a  mis  deux  vésicatoires. 

Yoyant  que  son  indisposition  persiste,  il  entre  à  l'hôpital. 

Dans  les  grandes  inspirations  et  les  accès  de  toux  quinteuse,  le 
côté  gauche  est  assez  douloureux.  Rien  à  Tinspection. 
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A  la  percuBsiofi^.  en  avant^  nmbiftft  j^uscpifà  Ur  totiaràaie  eâta, 
skodiamey  en  amôre,.  onaiiitaé  jut^qu'â  Tépina  da  l'omopIiaLa.. 

A  Tauscultation,  souffle  dous  a»  piranûeit  loupai;  aiprer  à  L'szpic»- 
tion  jusqu'à  répiDâidiaromoplate,.  bruit,  rofipiraloiam  sourd  aoufti  la 
ela^ieale,  hd-  peu  d'égapboniai;  pectar&loqiiiA  aipiiaiMitrèa  neitai. 

Pointe  du  cœur  au  bord  gaucbe  du  aternum. 

A  dfiobte  tofut  aat  nonaalx.  Tempéra tii«e,  SS^âL 

Diagnostic  :  pIiRurôsia  avee.  épancbement  aéneuîL  d»  ±2  à  iStti^  gr. 

Les  27  et. 28.  Le  liquide  monte  peu  à  peu.  ;  poortaBila  tem^pèraiiMTe 
baisse  progressivement. 

La  29i  Matité  paptoui^.  du  baui  eoi  bas*  aU'  aAranl!  et  an  airciôre  ;  le 
cœur  est  au  hwé  éroïl  du  atefintftmw 

A  Uexpitralion  sauleinenit  on.  perçoit  qoelqw  chaa«v  un  trà»  léger 
aoufflovcHlé. 

Ponction  de  1  litre  de  liquide  clair  et  citrin. 

L!état  général  e&i  aasez.  boni»  pouirtanb  le  merladfr  es4  pâle,,  il  a 
maigri  et  a  des  sueucs  asâe^  aa«kV6at  la  nuit.  L'appéfcii  esi  aatiafai- 
sant  ;  la  constipation  habituelle. 

1^'  Bovenabre.  Le  malade  toiisse  h^aucoupv. 

Évaluation  du  liquide  :  5  à  600  gr. 

Le  2.  Le  c«ur  se  déviia  peu  à  peu  et  bat  sous  Tappendiae  du  after- 
num.  Lea*  vibcatioMS  et  la  &ouffl«  soai  pvrcepdblaa  juaqu^à  la  peinte 
de  Tomoplâite.  Évaluation  :.  90Û  ^.  de  liquid». 

Le  3.  Le  liquide  a  continué  son;  aisaeffrsdan  avec  raipiditié. 

Le.  4.  Lts  cœur  eat  reisenu  à  droite  dix  aternum».  Le  lâq^ide  monte 
jusqu'à  Pépine  de  l'onjo^iiale.. 

Deuxième  poiusiiofi  deSOOgf. 

La  température  baissa  après- la  ponction,,  et  le  liquide  se  ireforskanL 
peu  à  peu,  la  couche  remonte  parallèlement  du  4  au  12  novembre. 

Le  8.  Le  liquide  s*est  reproduit.  Evaluatioa  12  à  1500  gr. 

Le  13.  Il  atteint  1800  gr.  au  moins» 

Troisième  ponction  de  l,iOO  gr.  environ. 

La  température  ne  monte  plus  après  La  ponction. 

Le  16.  11  reste  600  gr.  de  liquide  eaviron.  Caractérisée  surtout  par 
un  souffle  pleurétique  très  fort. 

Le  18.  Tout  a  disparu  :  frottements  jusqu'en  bas. 

Aucun  signe  ne  permet  de  penser  à  la  tuberculose. 

Nous  avons  revu  ce  malade  le  26  décembre,,  c'est-à-dire  un  mois 
environ  après  son  départ  de  rhôf>ital. 

La  pleurésie  gauche  était  guérie  ;  mais  du  côté  opposé  à  L'épanché- 
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mont,  daus  la  clavicula,  on  trouvait  um  reapiratioQ  sou£flaft(&  «à  dat 
frottements  très  nets. 


Cette  observâtiou  et  la  manière  dont  elle  se  termine,  irous 
amène  à  jeter  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  nos  pleurésies 
afin  d'en  tirer  encore  quelques  instructions  générales. 

Le  fait  qui  se  dégage  le  plus  clairement  ira  grossir  le  dossier 
toujours  plus  volumineux  des  témoignages  qui  convaineront 
la  pleurésie  d*étre  presque  toujours^  siisboa  toujoiîLrs,  coupable 
de  tuberculose  I  (au  moins  à  Paris.) 

Sur  nos  neuf  mialades,  sis  ont  éié  des  tuberculeux  avérés. 
L'un  avait  déjà  des  cavernules  au  sommet  (obs.  IV).  Ches 
trois  autres,  la  tuberculose  a  débuté  sous  nos  yeux  :  touO  à 
coup,  après  une  période  de  crise  (obs.  V)  ;  ou  bien  après 
une  période  de  convalescence  simulée,  longue  d'un  mois 
(obs.  III),  ou  bien  pendant  la  pleurésie  elle-même  (obs.  VII). 
Quant  à  notre  malade  mort  subitement,  on  ne  pouvait,  à  soa 
aspect  robuste,  à  Tappai^ence  de  firanchise  de  sa  pleurésie, 
songer  à  la  tuberculose;  il  u*en  a  présente  de  son  vivant  aucun 
signe,  sinon  une  dyspepsie  peut-être  prémonitoire  et  pour- 
tant sa  plèvre  était  parsemée  de  granulations  tuberculeuses 
comme  chez  les  pleurétiques  de  Kelsch  et  Vaillard. 

Restent  donc  trois  malades  cbez  lesquels  jusqu'au  dernier 
meocnent  aucun  signe  de  tuberculose  n'est  apparu.  Vont-ils  le 
devenir?  Pouvons-nous  essayer  de  baser  un  pronostic  sur 
leur  histoire  clinique  ?4,Nous  ne  le  pensons  pas.  La  disparition 
rapide  de  l'épanchement  ou  sa  persistance  plus  ou  moins 
prolongée,  n^oat  pas  de  valeur  (compares  les  observations  U 
et  IV,  V  et  VI)-  La  présence  ou  l'absence  d  un  aaillot  fibrineux 
dans  les  li(}uides  de  posiction  ne  présente  aucune  certitude  ; 
la  fibrine  manquait  totalement  dans  l'observatioa  IV  ;  tout  se 
prenait  en  masse  (obs.  V),  les  deux  malades  sont  devenus 
tuberculeux.  Les  autres  signes,  la  fièvre,  le  point  de  côte,  la 
dyspnée  n'ont  aucune  ô^té  et  TemibaiTas  demeure  des  plus 
grands,  d'autant  plus  que  la  tuberculose  n'éclate  souvent  que 
longtemps  après  la  plseurésie. 

Pour  ne  citer  que  dea«x  faits  personnels,  nous  avons  pu 
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revoir  cette  année  deux  malades  traités  autrefois  pour  des 
pleurésies  par  M,  Dieulafoy. 

Le  premier  de  ces  malades,  Bonoin,  entra  en  1881  à  l'hôpi- 
tal Tenon,  où  se  trouvait  alors  le  service  de  notre  maître,  avec 
une  pleurésie  à  épanchement  abondant  qui  fut  ponctionné 
trois  fois.  La  maladie  qui  avait  eu  les  allures  d'une  pleurésie 
franchement  aiguë  fut  guérie  en  un  mois,  y  compris  la  période 
du  début. 

Un  mois  après  sa  sortie  de  Thôpital,  le  malade  revenait  se 
faire  examiner  ;  la  guérison  persistait  et  il  se  porta  bien  pen- 
dant cinq  ans,  sans  jamais  recouvrer  cependant,  nous  fit-il 
remarquer,  ses  forces  d'autrefois. 

Le  9  mai  1886,  il  entre  à  Saint-Antoine  avec  de  la  toux,  de 
la  dyspnée  et  de  Tamaigrissement  rapide.  Un  mois  avant  il 
avait  eu  froid,  et  le  malaise  qu'il  éprouva  alors  avait  été  le 
point  de  départ  des  accidents  actuels.  A  l'examen,  le  malade 
était  nettement  tuberculeux,  ses  crachats  contenaient  des 
bacilles.  Il  est  mort  à  la  un  du  mois  de  juin. 

L'histoire  du  second  malade  est  consignée  dans  le  mémoire 
de  notre  ami  le  D' Barbe,  interne  de  M.  Dieulafoy,  en  1884. 

Le  nommé  Joubert  avait  présenté  les  signes  d'une  pleurésie 
aiguë,  et  avait  été  ponctionné.  Il  rentre  à  Saint-Anloine  en 
mai  1886  pour  une  tuméfaction  douloureuse  de  la  face  interne 
du  genou.  Les  caractères  de  la  lésion  étaient  ceux  d'un  début 
de  tumeur  blanche  ;  néanmoins,  comme  le  malade  était  syphi- 
litique, il  fut  soumis  pendant  un  mois  au  traitement  spécifique 
qui  resta  sans  résultat.  Le  diagnostic  de  lésion  articulaire 
tuberculeuse  fut  donc  établi.  Comme  phénomènes  du  côté  de 
la  poitrine  il  ne  présentait  d'ailleurs  qu'un  aplatissement  très 
évident  du  thorax  du  côté  de  l'ancienne  pleurésie,  des  dou- 
leurs intercostales  très  vives.  La  respiration  était  soufflante 
au  sommet. 

Pleurésies  purulentes. 

L'histoire  de  nos  malades  atteints  de  pleurésie  purulente 
est  très  différente  au  point  de  vue  clinique. 
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Dans  la  première  observation,  il  s'agit  d'un  garçon  qui  eut 
une  pleurésie  purulente  primitivement  diaphragmatique,  ac- 
compagnée de  fistule  pleuro-bronchique  et  de  vomiques. 
Longtemps  il  refusa  Tempyème  qui,  du  reste,  ne  l'améliora 
que  pour  un  temps  très  court. 

Dans  la  seconde,  la  pleurésie  enkystée  traitée  par  Tem- 
pyème  dès  qu'elle  fut  reconnue  et  à  une  époque  rapprochée 
du  début,  nous  trouvons  un  exemple  de  guérison  rapide  après 
un  seul  lavage  de  la  plèvre. 

La  troisième  enfin,  la  plus  curieuse,  n*est  pas  encore  ter- 
minée. C'est  un  cas  de  pleurésie  latente,  enkystée,  comme 
M.  Debove  en  a  récemment  montré  des  cas  à  la  Société  mé- 
dicale des  hôpitaux.  Elle  est  due  vraisemblablement  à  une 
lésion  costale.  Primitivement  séreuse,  puis  hémorrhagique  et 
purulente,  elle  est  traitée  depuis  deux  ans  par  de  simples 
ponctions,  et  le  malade  qui  est  déchargeur  sur  les  quais,  tra- 
vaille dans  l'intervalle.  Ajoutons  même  que  l'abondance  et  les 
qualités  du  liquide  se  modifient  assez  heureusement  pour 
qu'on  soit  en  droit  d'espérer  une  guérison  prochaine. 

Obs.  X.  —  Pleurésie  purulente  à  droite,  fistule  pleuro-bronchique, 
éruptions  érythémateuses,  17  ponctions,  empyème.  Mort,  Autopsie,  — 
Louis  Merg...,  18  ans,  entre  à  l'hôpital  le  3  avril  pour  des  crache- 
ments de  pus  et  un  gonQement  douloureux  du  côté  droit. 

En  septembre  1885,  il  est  entré  à  Saint-Antoine  dans  le  service  de 
M.  Tenneson  ;  il  ne  se  plaignait  alors  que  de  douleurs  intercostales  à 
droite. 

En  décembre,  son  côté  enfle  et  il  commence  à  cracher  du  pus. 
Jamais  il  n'a  eu  de  vomique  abondante,  mais  il  rejette  petit  à  petit 
des  crachats  de  pus,  assez,  dit-il,  pour  remplir  par  jour  un  crachoir 
d'hôpital.  Il  a  eu  vers  cette  époque  du  hoquet  et  des  Tomissements 
alimentaires  et  bilieux. 

En  janvier  1886,  il  entre  à  l'hôpital  Laennec  dans  le  service  de 
M.  Legroux  ;  on  lui  propose  une  ponction  qu'il  refuse  absolument  ; 
et  au  bout  de  quinze  jours  il  quitte  Laennec  crachant  toujours  du 
pus  et  vomissant  ses  aliments. 

Le  3  avril,  il  entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine  dans  le  service  de 
M.  Dieulafoy. 

Le  malade  est  assez  amaigri,  pâle. 
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L'in&pectian  faii  «consUier  une  vousBure  brusque  au  niveau  des 
Causses  eûtes  droites.  De  iplus,  on  est  frappé  par  Texistence  sur  le  vi- 
sage et  le  tronc  de  larges  plaques  érythémateuses,  rouges,  sans  èle- 
vure,  à  bords  géographiés.  Le  malade  s'en  est  aperçu  seulement  depuis 
quinze  jours,  il  n'éprouve  aucune  démangeaison,  mais  un  peu  de 
chaleur  surtout  au  visage;  les  plaques  disparaissent  au  bout  de  deux 
heures,  pour  reparaître  deux  ou  trois  fois  par  jour  en  nombre  et  avec 
des  formes  variées. 

L'expectoration  est  franchement  purulente. 

A  la  percussion,  du  côté  droit,  en  avant,  on  trouva  aae  cnatîté  absô^ 
lue  du  haut  en  bas  et  juaqu^à  deux  travers  de  d^igt  aa-dessous  des 
fausses  côt^.  £n  arrière  la  tmatilïéiexlste  partout  aussi,  sauf  dans  une 
zone  limitée  en  dehors  par  Tottoplate  et  en  bac  par  la  neuvième  c6te. 

A  gauche  rien  d'anormal. 

A  la  palpaLion  les  vibrations  sont  abolies  «o  avant,  sauf  dans  un 
espace  limité  sous  la  clavicule. 

En  arrière  et  en  bas,  elles  manquent  complètement  jusqu'à  la  neu- 
vième côte. 

A  gauche  elles  sont  normales. 

L'auscultation  fait  entendre,  à  droite  et  en  arrière,  dans  les  deux 
tiers  supérieurs,  une  respiration  puérile,  entrecoupée  de  frottements. 

Dans  le  tiers  inférieur  on  n'entend  plus  la  respiration  mais  on 
trouve  encore  des  frottements. 

Kn  avant  on  n'entend  absolument  rien  jusqu'au  niveau  du  ma- 
melon, plus  haut  existe  un  souffle  léger  sans  Crottoments. 

Pas  d'égophonie  ni  de  pectoriloquie. 

A  gauche  la  respiration  est  normale  ;  en  arrière  près  de  la  colonne 
vertébrale  on  trouve  des  frottements. 

L'auscultation  du  cœur  ne  présente  rien  d'anormal. 

L'appareil  digestif  fonctionne  bien;  jamais  le  malade  n'a  eu  d*ic- 
tère. 

Les  urines  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine.  Température,  SS**. 

L'ensemble  des  signes  montrant,  en  somme,  un  abaissenaent  du 
foie  et  un  refoulement  du  poumon  droit  en  haut  et  en  masse,  permet 
de  songer  soit  à  un  kyste  hydatique  de  la  face  convexe  du  foie,  soit  à 
une  pleurésie  diaphragmatique.  De  plus,  les  expuitions  purulentes 
qui  n'ont  pas  tout  à  fait  le  caractère  brusque  des  vomiques  véri* 
tables,  font  penser  qu'il  s'agit  d'un  kyste  suppuré  ouvert  dans  la 
plèvre  ou  les  bronches,  ou  d'une  pleurésie  purulente  communiquant 
avec  l'arbre  aérien. 
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Le  12.  Après  bien  des  exhortalioDS  en  décide  l-e  malade  à€tti)ir  une 
ponotion  ex|ilorairiQe  en  ava«lt,  dans  le  buitième  espace  intercostal. 
On  retire  150  gr.  d*uii  tiquéde  purulent,  épais,  crémeux  et  sans 
odeur 

Le  15.  Deuxième  ponction  de  1,700  gr.  avec  raigiiille  n<»  B.  Après 
l'opération,  la  âoaorîié  léesoend  jusqu'à  qvstre  travers  ée  doigt  au- 
dessous  du  maokdiaa. 

La  respiration  est  normale  et  dans  tout  cet  espace  on  entend  des 
froHemeikla. 

Bans  la  joiutiée,  TérupUon  érythémaileuse  qui  était  quotidienne 
depuis  un  mois,  «e  s'est  pas  manlPée. 

La  toux  dbiBtiBrue  ;  les  eracli«ts  ne  contiennent  prea^e  pas  de  pns. 

L*aiBpyème«£t  ffopoaé  sau  malade  qui  s^  refose  afbsolument. 

Le  i'6.  Eroibementtf  dans  la  piirtie  sopérieure  ;  en  bas  au  contraire 
on  enlend  un  souffle  amphorique  1res  net  arec  des  bulles  métalliques 
éclatant  aous  Toreftile  ;  Vûr  a  pô»étr6  dans  la  paohe  par  la  fistule 
pleuro-kroBobique. 

L'éruptioR  érytbématenee  «e  BMiitre  très  întMise. 

Le  22.  Le  aoufifle  amphorique  diaparaittet  la  mtftité  envahiasant  les 
régions  qu'elle  occupait  naguère  montre  que  le  liquide  se  reforme. 

Le  24.  Troisième  ponction  de  1,800  gr«  Réaip^arition  du  souffle 
amphorique. 

Après  les  ponctions^  l'expectoration  n'est  4>lu£  purulente,  Tessouf- 

.  flement  diaparalu  L'érylhèsne  continue  à  se  •Mrnifesler  une  ou  deux 

fois  par  jour.  La  teupéraiuro  est  celle  des  aupparations  ;  e4Je  tombe 

après  le4  évacua liooa  du  pus  puis  reprend  ses  oscillations  d'autant 

plus  larges  que  le  liquide  est  plus  abondant. 

Du  1«'  mai  au  25  juin,  malgré  des  avis  réitérés,  lo  malade  ne  veut 
pas  entendre  parler  d'oiapyème,  on  est  obligé  de  le  ponctionner 
douze  fois,  retirant  à  chaque  séance  de  9  à  1,200  gr.  de  pus. 

Le  26.  Il  a  eu  des  vomissements,  le  pus  devient  fôiides  le  malade 
s'amaigrit,  perd  Tappétit,  a  4ie  la  diarrhée  et  des  sneuTs,  trois  ponc- 
tions sont  pourtant  encore  pratiquées,  ce  qui  porte  leur  nombre  à 
dix-sept. 

8  juillet.  Décidé  ouifia,  «urtout  par  la  guérison  rapide  de  son  voi- 
sin dont  nous  rapportons  l'histoire,  le  malade  accepte  l'empyème. 
M.  Richelot  fait  l'incision  dans  le  huitième  espace  intercostal  sur  la 
ligne  axillaire  antérieure;  elle  donne  passage  à  un  (lot  de  pus  très 
éjMia  et  assez  fétide. 

Le  9.  Le  malade  est  relativement  bien,  la  température  est  tombée 
à  la  normale. 
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La  toux,  l'ôtouffement  ont  cessé. 

A  partir  du  jour  où  rempyème  et  les  lavages  ont  été  faits,  les 
éruptions  érylhémateuses  n*ont  jamais  reparu. 

En  août,  le  liquide  devient  très  fétide,  le  malade  maigrit  et  se  ca- 
chectise. 

En  septembre,  il  est  réduit  à  l'état  de  squelette  ;  le  liquide  est  moins 
abondant  mais  toujours  fétide  malgré  les  lavages  quotidiens  à  Tacide 
borique. 

Oclobre,  novembre,  décembre,  amaigrissement,  cachexie,  appari- 
tion d'œdème,  d'albuminurie  abotidante  et  de  diarrhée  incoercible, 
signes  probables  de  dégénérescence  amylolde  des  viscères. 

Mort  au  commencement  de  janvier  1887,  dans  le  marasme. 

Vautopsie^  comparée  avec  la  marche  clinique  des  symptômes,  fait 
voir  qu'il  s'agissait  d'une  pleurésie  diaphragmatique  ouverte  plus  tard 
dans  la  grande  cavité  pleurale. 

Le  poumon  droit  est  actuellement  refoulé  en  haut  et  en  arrière. 

Le  diaphragme  est  épaissi  grâce  aux  lésions  de  la  plèvre  qui  le  ta- 
pisse; il  adhère  au  foie  sur  toute  sa  surface  supérieure.  La  fistule 
pleuro-bronchique  n'a  pu  être  retrouvée  ;  après  i'empyème,  en  effet,  le 
malade  n'avait  pas  eu  de  vomiques.  Le  poumon  gauche  est  infiltré 
de  tubercules  développés  secondairement. 

Nous  nUnsistons  pas  sur  les  lésions  viscérales  qui  sont  celles  des 
suppurations  prolongées  :  foie  énorme  (3  lûlogr.  300)  ;  reins  hyper- 
trophiés (225  gr.),  rate  270  gr.  Ces  organes  présentent  des  lésions 
graisseuses  et  amyloïdes.  Les  petits  vaisseaux  du  péritoine  présen- 
taient également  la  réaction  de  la  dégénérescence  amylolde  après 
coloration  avec  le  violet  de  Paris. 

Obs.  XL  —  Pleurésie  purulente^  enkystée^  une  ponction,  empyème^  gni^ 
rison  rapide  après  un  seul  lavage  de  la  poche.  —  Eugène  Louis,  20  ans, 
salle  Bichat,  no  43. 

Dans  les  aulécédents  il  faut  noter  seulement  la  syphilis  contractée 
il  y  deux  ans. 

Il  y  a  quinze  jours,  le  malade  a  eu  froid  ;  il  a  eu  de  violents  frissons 
avec  claquement  de  dents  et  un  point  de  côté  très  fort  à  droite.  La 
toux  et  la  dyspnée  se  sont  montrées  peu  après  et  ont  persisté  jusqu'à 
ce  jour. 

A  l'inspection  on  trouve  une  légère  voussure  du  thorax,  à  droite  ; 
il  existe  un  peu  d'œdème  de  la  paroi  avec  de  nombreuses  veinules 
bleu&trea. 
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A  la  percussion,  matité  remontant  jusqu'à  Tôpine  de  Tomoplate; 
abolition  des  vibrations. 

A  l*auscultation,  souffle  rude  aux  deux  temps  :  absence  d'ëgophonie 
et  de  pecloriloquie  aphone. 

Uétat  général  est  mauvais  ;  fièvre  intense,  39,2,  le  jour  de  l'entrée; 
le  malade  a  des  frissons,  des  sueurs,  de  Tanorexie  très  marquée  :  la 
langue  très  saburrale  ;  la  dyspnée  est  très  intense  et  non  en  rapport 
avec  l'abondance  de  Pépanchement  qui  est  moyen.  Enfin  Tœdème  de 
la  paroi  et  les  signes  d'auscultation  font  faire  le  diagnostic  de  pleu- 
résie pumlente,  dont  la  cause  reste  inconnue. 

La  ponction  est  pratiquée  avec  l'aiguille  n<>  3,  et  le  liquide  est  en 
effet  du  pus  crémeux,  assez  bien  lié,  sans  odeur  fétide. 

M.  Dieulafoy  retire  seulement  500  gr.  et  prie  M.  Richelot  de  bien 
vouloir  faire  Tempyôme. 

Avec  toutes  les  précautions  antiseptiques,  M.  Richelot  incise 
les  parois  thoraciques  dans  le  10*  espace  intercostal  au  niveau 
de  la  ligne  axillaire  et  termine  son  incision  à  8  cent,  à  peine  en 
avant  de  la  petite  escarre  laissée  par  le  trocart  après  la  ponc- 
tion. Après  la  section  des  muscles  intercostaux  la  plèvre  est  mise  à 
nu,  incisée,  mais  ne  livre  passage  à  aucun  liquide;  au  fond  de  la  plaie, 
on  voit  passer  devant  Torifice  pendant  les  mouvements  respiratoires, 
les  lèvres  de  la  scissure  interlobaire  inférieure;  le  poumon  n'a  subi 
aucune  rétraction. 

En  présence  de  ce  fait,  il  est  évident  que  nous  avions  affaire  à  une 
pleurésie  enkystée  et  une  mauvaise  chance  avait  dirigé  le  bistouri 
un  peu  trop  en  avant  de  la  paroi  antérieure  du  kyste  purulent.  On 
laisse  deux  gros  drains  dans  la  plaie  et  le  pansement  de  Lister  est 
appliqué. 

L'ouverture  de  la  poche  devait  se  faire  lorsque  la  rétraction  pulmo- 
naire aurait  tiraillé  les  adhérences. 

Durant  cinq  jours  rien  ne  parut  ;  la  température  se  maintenait 
entre  39  et  40.  On  allait  intervenir  lorsque  le  10  au  matin  le  malade 
nous  avertit  que  son  pansement  était  mouillé  ;  500  gr.  environ  de  pus 
s'étaient  en  effet  écoulés. 

Après  lavage  minutieux  de  ta  plaie,  le  pansement  est  appliqué  de 
nouveau.  Les  signes  restaient  les  mômes,  et  le  thermomètre  oscilla 
durant  trois  jours  entre  38  et  39. 

Le  14.  En  changeant  le  pansement,  nous  explorons  avec  le  doigt 
la  paroi  postérieure  de  la  plaie  ;  le  poumon  s'était  un  peu  rétracté, 
la  cloison  était  accessible,  d*un  coup  de  sonde  cannelée  elle  est  per- 
T.  160.  20 


forée  par  M.  Philippe.  esLtarae  du  serviee,  et  un  iliive  emron  4e  pu  s 
s'écoule. 

Uoe  sonde  en  gocuiie  «st  alors  inutrodnite  par  l'orifice «t  la  poche 
est  lavée  à  Teau  boriquée  tiède;  la  sonde  est  retirée,  bous  oe  laissoas 
de  drain  que  dans  la  plaie  eotemme  avant  roaimrtarB  de  ia  poche  ;  puis 
le  pan  sentent -est  replaoéi. 

ËQ  vingt-qualre  heuros  la  température  tomba  do  99  à  36,  les  jons 
suivants  elle  ne  dépassa  pkis  37,5  jusqu'à  la  guérjSMi  complète.  Le 
pansement  a  ètéj£ait  plusieurs  fois  encore,  mais  aiicimeilijfctioa  ne 
vint  plus  décoller  les  parois  de  la  {Mclie;  neiis  mqb  aooimes  bonaés 
à  soigner  la  plaie  qui  bourgeenioait  rapidement.  Le  pus  ne  se  repro- 
duisait pas,  car  la  percussion  et  Tansculisalicn  permettaient  de 
reconnaître  la  sonorité  pulmonaire  encore  obscurcie  et  le  muroonre 
respiratoire. 

Huit  jours  après  la  rapture  do  la  poche,  le  dernier  drain  était  en- 
levé; La  plaie  se  cicatrisait  ;  le  malade  reprenait  rapidement  son 
embonpoint  ei  ses  forces  et  quittait  Thôpital  gnéii. 

Nous  ravoAS  revu  un  mois  après,  la  guérison  perastait  ;  on  trom- 
Tait  en  bas  et  en  araiôre  seniement  de  L'obscurité  à  la  pressien  et  à 
l'auscultation,  le  reste  des  po«mions  éUât  sain. 

Un  an  après  le  maiade  at  encore  venu  se  fakre  examiner,  il  va  tout  à 
fait  bien  (28  macs  1887). 

Obs.  XIL  —  Pleurésie  purulente  et  hémorrhagique,  enkystée^  latente^ 
ponctionnée  dix-sept  fois^pneumothorax  partiel^  guérison.  —  Perruch..., 
34  ans,  débardeur. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  ni  personnels  avant  le  mois  de 
juin  1885. 

A  cette  époque  (27  juin)  il  entra  à  Saint- Antoine  dans  le'  service 
de  M  Hutinel  pour  une  fluxion  de  poitrine  et  une  pleurésie  du  cdlé 
gauche. 

Trois  jours  après,  première  ponction,  un  litre  et  demi  de  liquide 
clair,  citrin,  de  huit  en  huit  jours,  on  lui  fl(  trois  nouvelles    ponc* 
tions  cHacune  de  un  litre  à  un  litre  et  demi,  le  liquide  conservait 
«es  qualités. 

Au  mois  d'août,  cinquième  thoracentèse  ;  cette  fois  le  liquide  était 
changé  de  couleur,  il  était rougeâtre  et  un  peu  opaque. 

Malgré  les  conseils  le  malade  quitte  Thdpital  le  26  août. 

Quinze  jours  après  îl  revient,  fait  un  nouveau  séjour  de  deux  mois 
^  Saint-Antoine  ;  on  le  poni^ionne  deux  fois  retirant  un  litre  chaque 
Dis. 


Le  IriuMo  était  devenu  toneé^  Y^rdAtf^ 

Après  quelques  heures  de  repos,  on  constAtoit  êlon  «Il  (^Ad  éà 
bocal  un  âépùi  de  pus  de  doux  eenUmètres  du  hmiluur  euflruih 

Au  eommeucemenl  d^uulobr»,  pour  une  OMrae  dîMipUiiuilre^  l«  Bié« 
lade  quUte  le  service  de  M.  HuUnel  et  au  bout  de  deux  ou  truiu 
jours  entre  dans  le  serrioede  M.  Di«olaA>y  (fin  d*u«tobr%)^ 

Le  21  janvier  I8M)  a^Crs  MM  Ribuil^  intorne  du  survice,  pratiqua 
une  liuitièflaé  thoncanlèse  ;  eutlu  fois  lu  liq«idu  était  triu  futteé, 
l'élément  béniorriiugiq«e  éomiwait  du  beaucoup. 

Le  diagnostic  étant  alors  étabH  :  piuurésie  enk^futée  Mmorrbagiquu 
et  purulente,  probabtument  contéeutiTuà  une  lésiuu costale,  fia  eiél^ 
dès  le  moia  de  huveaibre  on  avait  ^u  apparaître  sur  la  partie  laéérule 
gaucbe  du  tbarax^  éaus  la  ligue  axillaire,  six  ou  sept  petites  tumeurs 
arrondies,  assez  douloureueesi  seue^eutaudesi  roulant  sous  H  duigl^ 
mais  tenante  reipace intereostai  et  aux  bords  des  c6tes  pa#uue  s<irte 
de  pédicttte  profond  ;  quelques -iitiea  s'étalent  euferte8,Uiesa«téehap*> 
per  dui  pus  mel  lié  s*écoulant  pur  une  petite  fistule  qui  ne  tardait 
pas  cependant  à  se  dcatriser.  Les  plus  grosses  attaignuient  le  volune 
d^une  petite  orange  ;  elles  ne  semblaient  pas  avoir  de  rapport  avec 
les  points  ponctionnés  anitërieursAeDt  avec  le  trucarl  aspirateur. 

Le  !•*  février,  le  naïade  qui  ne  présentaH  guère  de  symptômes 
fonctionnels  depuis  la  dernière  thoracentèse,  présentait  les  signes 
suivants  à  Texamen  (ils  n'ont  qi»e  peu  varié  depuis)  : 

Côtégaucbe  un  peu  dilaté,  surface  ootauëe  soulevée  par  quelques 
intumescences  et  présentant  quelques  fistulettes,  t>as  d'œdème^ 

A  la  perv^ussion,  mati té  absolue  du  haut  en  bas  à  gaucbe  et  en 
avant  ;  espace  de  Traube  très  rétréci. 

En  arrière  la  matité  n'existe  pas  près  de  la  oolonne  vertébrale  sur 
une  largeur  de  quatre  dolgls,  ni  dans  la  moitié  supérieure  de  Tomo* 
plate. 

En  bas,  elle  éiaiâ  limitée  par  une  eourbe  à  cenvexiié  inférieurs 
dont  le  sommet  répondait  à  \%  dixième  eète« 

Les  vibralions  sont  abolies  partout  où  existe  la  mailté  ;  elle»  peN 
sistent  nettement  près  de  la  colonne  vertébrale  et  dane  la  région  su- 
périeure en  arrière^ 

A  Tauscultation  sofilletubaire  en  avant  sur  toute  la  hauteur  laté<« 
ralement  el  en  arrière  dans   la  région  correspondant  è  la  mattté. 

Ailleurs  on  entend  quelques  frottements,  abondants  surteut  sur 
les  limites  du  seaffle»  el  de  ta  resptratran,  Sens  r&les» 

Pas  dPégophom«9  ni  de  peotof iloqtm  splionev 
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Le  cœur  dépasse  de  3  travers  de  doigt  le  bord  droit  du  sUmum  ; 
ondulations  ôpigastriques. 

En  somme,  le  poumon  est  refoulé  en  haut  et  en  dedans,  mids  il 
n'est  pas  tassé  complètement  puisque  la  respiration  s^  fsiit  encore 
entendre. 

Le  poumon  droit  est  parfaitement  indemne. 

De  février  à  juillet  le  malade  a  été  ponctionné  six  fois» 

Le  liquide  se  reformait  lentement  et  le  malade  quittait  rhôpital  | 
quelques  jours  après  les  ponctions,  revenait  lorsque  la  dyspnée  oa  i 
quelques  étouffements  lui  annonçaient  que  le  kyste  pleural  était 
rempli.  L^ôtat  général  était  excellent,  embonpoint,  pas  de  fièvres, 
pas  de  sueurs,  le  liquide  foncé  et  opaque  présentait  pendant  cette 
période,  après  quelques  heures  de  repos,  un  dépôt  purulent  occupant 
à  peu  près  la  moitié  de  la  hauteur  du  bocal. 

Pondant  les  vacances,  un  des  abcès  de  la  paroi  atteignit  le  volume 
des  deux  poings,  il  était  nettement  fluctuant  ;  M.  Morau,  externe  da 
service  qui  avait  bien  voulu  nous  remplacer,  le  vida  par  aspiratioD; 
un  bandage  ouaté  compressif  en  assura  la  guérison. 

Le  8  octobre,  le  malade  revint  à  Saint-Antoine;  Tétat  général  con- 
tinuait à  être  excellent.  La  toux  et  Toppression  s'étaient  montrées 
depuis  quelques  jours .  Les  signes  physiques  faisaient  voir  que  la  plè- 
vre s'était  remplie. 

Quinzième  thoracentèse  de  800  grammes . 

Le  liquide  opaque  et  foncé  contenait  encore  une  bonne  moitié  de 
pus,  après  la  ponction  le  malade  avait  été  soulagé,  n'avait  prèseDli 
ni  douleur,  ni  accès  de  toux. 

Les  signes  de  percussion  restent  les  mêmes,  le  cœur  n'étant  pas 
revenu  à  sa  place  (parois  du  kyste  et  adhérences  très  épaisses). 

Le  lendemain  matin,  au  sommet,  on  distinguait  nettement  du 
soufOe  amphoriquey  et  le  soir  du  même  jour  il  occupait  toute  la  ré- 
gion antérieure,  les  signes  du  tintement  métallique  et  la  succussioQ 
hippocratique  étaient  également  très  nets  ;  un  pneumothorax  partiel 
s'était  donc  insidieusement  formé. 

Les  jours  suivants  l'état  général  reste  bon,  pas  de  fièvre,  appétit. 

M.  Dieulafoy  fait  appliquer  une  bande  élastique  comprimant  la 
base  du  thorax.  Le  liquide  se  reforme  très  lentement. 

Vers  le  milieu  de  novembre  le  malade  qui  se  trouve  très  bien  veut 
encore  quitter  Thôpital  et  va  travailler. 

Le  21  décembre,  il  rentre  avec  les  signes  qu'on  trouvait  avant  la 
formation  du  pneumothorax  :  matité  dans  toute  la  région  de  la  poche, 
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souffle  tubaire  sans  résonnaDce  amphorique.  Transmission  de  la 
voix  un  peu  nasonnée.  Le  thorax  s'est  aplati  sous  Tinfluence  de  la 
bande  élastique  du  côté  malade. 

Une  seizième  thoracentèse  letire  un  litre  de  liquide,  moins  foncé, 
môme  un  peu  transparent  ;  le  dépôt  purulent  n'est  plus  que  de  trois 
ou  quatre  centimètres  au  fond  du  bocal.  Après  la  ponction,  le  pneu- 
mothorax  ne  se  reforme  pas. 

Enfin  le  30  janvier,  nous  vidons  complètement  la  poche  par  une 
dix-septième  thoracentèse  ;  le  liquide  était  encore  foncé,  contenait 
une  notable  proportion  de  globules  rouges  plus  ou  moins  déformés  ; 
le  dépôt  purulent  était  minime. 

Perrueb...  quitta  Saint-Antoine  en  môme  temps  que  nous  ;  il 
avait  toutes  les  apparences  d'un  homme  en  bonne  santé.  Six  mois 
après,  à  la  fin  de  juillet,  nous  l'avons  examiné  de  nouveau  ;  le  pneu- 
mothorax et  la  pleurésie  étaient  guéris,  mais  le  cœur  restait  fixé  au 
niveau  du  bord  droit  du  sternum.  L'état  général  était  excellent. 


DE  r/lNTERVENTION  OPÉRATOIRE  DANS  LES  AFFECTIONS 

DU  PANCRÉAS 

Par  le  D'  H.  NIMIER, 
Professeur  agrégé  au  Val-de -Grâce. 

Parmi  les  organes  qui,  il  y  a  quelques  années  encore, 
paraissaient  devoir  échapper  à  Faction  chirurgicale,  le  pan- 
créas pouvait  être  cité  dans  les  premiers.  11  n'en  est  plus  de 
même  actuellement.  Etudiée  en  Amérique  et  en  Allemagne,  la 
question  de  Tintervention  opératoire  dans  les  affections  pan-, 
créatiques  a  fait  son  chemin  et  Textirpation  de  la  glande,  l'ou- 
verture de  ses  abcès  et  de  ses  kystes  ont  donné  lieu  à  des  dis- 
cussions et  ont  fourni  des  observations  intéressantes. 

I,  Extirpation  du  pancréas,  — Tentée  au  xvir  siècle  chez  les 
animaux  par  Brunner,  Textirpation  du  pancréas  n'aurait 
jamais  été  réussie  par  Cl.  Bernard.  Dans  leurs  mémoires  à 
l'Académie  de  médecine  (1854-1851),  Bérard  et  Colin  établirent 
que  l'opération  ne  donne  pas  lieu  aux  accidents  que  les  phy- 
siologistes avaient  redoutai  :  selles  graisseuses,  marasme  et 


mort  par  atraphiedes  villoAité»  de  riAiestin  et  ulcéaration  de  la 
muqueuse  intestinale.  Un  peu  plus  tard,  Corrisart(Gas.  Hebà. 
1858)  ne  voyait  dans  le  pancréas  qu'un  oiçane  supplémentaire 
dont  Faction  par  les  repas  copieiA  venait  s'ajouter  à  celle 
de  l'estomac,  organe  tort  utile  cependant,  car  Corvlsart  écrit  : 
«  Celui  qui  ne  digère  qu'avec  un  organe  (estomac  ou  pancréas) 
est  par  ce  fait  mis  environ  à  la  demi-ration  de  peptone...Une 
suractivité  de  Torçane  restant  peut  intervenir  et  tirer  des  ali- 
ments la  raUw  wUère  de  peptone,  mais  il  ne  faut  pas  se 
confier  longtemps  à  cette  extrême  ressource  fonctioniieUe,  car 
toute  suractivité  persistante  a  pour  réfiuJtat  plus  ou  iwwns 
éloigné,  mais  final,  d'épuiser.  » 

La  {^ysic^ogf  e  oondam&ait  donc  la  suppreesion  du  pancréas. 
Sohiff  soutînt  le  contraire  et  assura  que  rextirpation  paitiell* 
peut  réussir  alors  même  que  la  portion  enlevée  comprend  le 
caaal  paft<3«^t.igw  w  ie^  dw.x  pr iaoipw^,  ^oaé^it^  4»  l'or- 
gane. Dans  ces  cas,  il  est  vrai,  le  succès  est  souvent  passager; 
c'est  ce  qui  arriva  dans  un  cas  signalé  par  Benn  âaes  s(ka 
travail  (1)  :  Topéré,  après  une  période  de  guérison  apparente, 
présente  des  selles  graisseuses,  s'émacie  et  meurt.  Ce  fait  s'ex- 
plique si  Ton  admet  que  le  tissu  de  la  portion  conservée  du 
pancréas  n'a  cessé  de  sécréter  qu'après  avoir  subi  une  lente 
aJitératioQ  ôj^  sa  str^^cture  et  que,  jusqu'à  c^  moiuent,  k  eue 
pancréatique  ré^rbé  a  pu,  daus  le  saux»  avoir  uiaa  cert^iKi^î 
iofluejp^e  «ur  le  IravaU  de  la  dige^tiea.  hes  rdcharchfi» 
d'Ârnoz;^».  et  de  natr<ç  collègue  YalUajrd  (2)  appruie^t  cette  ex« 
,  plication  ;  ils  ont  prouvé  e:^périmentalemei;it  que  l'oblitération 
diA  canal  paçoré^ttique  et  que  la  réteatiou  con^écuitive  du  pro- 
duit de  sécrétion  pravoqueut  l'iuilammatioj»  des  canaux  ezci'^ 
teurs,  leur  dilatatioQ»  la  jsclérose  péri-^caoaUculaire,  ti^ 
l'atrophie  des  éléments  nobles  de  la  glande. 

En  résumé,  au  point  de  vue  physiologique,  il  parait  donc 
établi  que  l'extirpation  totale  du  pancréas  ou  Vextjjrpatioo  de 
sa  tête  avec  oblitération  des  conduits  exci^étetirs  constituent 


■^T" 


(1)  Journ,  of  the  Amer.  med.  Abboc.  S  jianTier  M87. 

(2)  Jowa.  4b  qM.  d«  fi«n)«avei  a  moût  ISSl. 
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des  opéraUon&  graves  par  leiiirs  conséqioieDieea  sur  Les  phéno* 
mènes  de  la  nutrition. 

Gûsame  manuel  opécatoire»  rextirpatiGai  présente,  outi«  les 
àiiâcultés  et  le&dangers^ciauxaiiz  opérations  abdominales, 
quelques  particularités.  Le  voisinage  duplexas  caeliaque  et  du 
gangUoik  semi-hinaire  ne  coostituie-t-il  pas  une  menace  pour 
ropésraleur  ?  Zenker  (1)  attribue  à  leur  lésion  les  cas  de  mort 
(Mibiite  observés  dans  rbémorrbagie  du  pancréas,  ell'on  est 
ea droit  de  craindjre  que  les  manœuvre&opératoires  provoquent 
vjDe  syncope  réflexe  analogue  à  celle  qoi  produit  la  mort  par 
percuâfiiou  sur  Tabdomen. 

En  outre,  si  la  chute  du  liquide  pancréatique  dans  le  péri- 
loine  ne  seMible  pas  entraîner  de  conséqnaences  funestes,  on  a 
beaucoup  à  redouter  rhémorrfaagie,  moins  peut-être  des 
gros  troBCS^  voisins  de  Torgane  que  des  ramuseules  artériels  si 
nombreux  qui  serpentent  au  milieu  des  lobes  de  la  glande. 
Le  sphacèle  des  partions  privées  de  sang,  constitue  encore  un 
danger,  cai*  le  tissu  pancréatique  mortifié  se  putréfie  très  faci- 
lement. Signalons  enfin  Tutilité  des  ligatures  en  caoutchouc 
de  préférence  aux  ligatures  de  catgut  ou  de  saie  en  raison  de 
la  friabilité  du  tissu  de  la  glande. 

Les  indications  de  Textirpation  du  pancréas  nous  paraissent 
devoir  être  fort  rares.  Dans  un  cas  de  hernie  récente,  on  désin- 
fectera Torgane  non  encore  enflammé  et  on  le  remettra  en 
place  au  besoin  ea  élargissant  la  blessure  ;  s'il  est  partielle- 
ment enflammé  ou  gangrené^  on  refoulera  après  désinfection 
les  parties  saines  séparées  par  un«  ligature  des  parties  malades 
que  l'on  enlèvera  avec  les  ciseaux  ou  le  bistourL  La  surface 
du  moignon  bien  désinfectée  et  l'organe  réintégré  dans  Tab- 
domen,  on  fermera  la  plaie  extérieure. 

Si  une  laparotomie  exploratrice  conduit  le  chirurgien  sur  un 
pancréas  broyé,  dilacéré  par  un  traumatisme,  abcédé  ou  gan- 
grené, alors  il  sera  indiqué  d'enlever  les  parties  altérées.  Dans 
ces  cas  la  participation  du  tissu  cellulaire  rétropéritonéal  à 


(1)  Tagebl.  des  47«  vara^  deuUcli,  Natrisforsch.  Breslau  Hli, 
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rinflammation  réclamera  parfois  une  contr'ouverture  à  h 
région  lombaire. 

Des  altérations  anatomigues  et  des  tumeurs  du  pancréas,  les 
abcès  et  les  kystes  ont  seuls  jusqu'à  présent  été  soumis  à 
Vintervention  opératoire,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  le  dia- 
gnostic de  Taffection  ait  été  posé  et  que  le  chirurgien  ait  agi 
d'après  des  données  certaines.  Cette  absence  de  diagnostic 
ferme  dans  les  affections  pancréatiques  peut  être  considérée 
actuellement  comme  la  règle,  et  d'ailleurs  bon  nombre  neres- 
sortissent  pas  du  domaine  chirurgical,  ainsi  :  la  dégénéres- 
cence adipeuse  (Gornil  et  Lépine),  la  sclérose  du  pancréas 
(Déjerine(l),  le  lymphôme,  les  gommes  (Verneuil)  (2);  il  n'en 
sera  peut-être  pas  toujours  ainsi  des-  calculs  (Baumel)  (3),  de 
rhématome  dont  R.  W.  Amiven  (4)  rapporte  un  exemple,  voire 
même  du  cancer  primitif  (Gouguenheim  (5),  Strumpell  (0). 

II.  Abcès  du  pancréas.  —  Ce  chapitre  de  pathologie  a  cette 
année  même  été  traité  d'une  façon  magistrale  par  Senn  (7). 
La  suppuration  du  pancréas  ou  du  tissu  cellulaire  pérîpan- 
créatique  ne  s'observe  pas  fréquemment,  et  de  plus  elle  est 
difficile  à  diagnostiquer,  car  le  complexus  symptomatique 
porte  d'ordinaire  le  praticien  à  localiser  Taffection  dans  le 
foie  ou  Testomac.  Le  malade  se  plaint  de  nausées,  vomisse- 
ments, soif,  anorexie,  constipation;  souvent  il  présente  de 
Tascite  et  de  l'œdème  des  membres  inférieurs,  parfois  des  phé- 
nomènes de  rétention  biliaire,  due  k  la  propagation  de  l'in- 
flammation aux  conduits  biliaires  ou  à  leur  compression.  La 
fièvre  n'offre  rien  de  caractéristique,  mais  le  patient  maigrit 
et  meurt  par  absorption  septique,  péritonite  suraigué,  ouver- 


(1)  Société  anatomique  1876. 

(2)  Société  anatomique  1855. 
(3")  Montpellier  médical  1S81. 

(4)  Boston  med .  and  surg .  Journal,  23  décembre  1886. 

(5)  Société  médicale  des  hôpitaux»  24  mai  187S. 

(6)  DeutBch.  Aroh.  f.  Klin.  med.  XXII,  p.  226. 

v7]  Journ.  of  the  med.  Amer.  Asboc.  22  janvier  1887. 
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ture  des  vaisseaux  voisins  ou  thrombo-phlébite.  Dans  les  cas 
heureux  le  pus  se  fait  jour  dans  restomac  ou  l'intestin. 

Un  symptôme  mérite  une  mention  spéciale,  c'est  la  pré- 
sence d'une  tuméfaction  profonde  à  Tépigastre,  signe  gui 
suffira  dans  un  cas  douteux  pour  légitimer  une  laparotomie 
exploratrice. 

Au  point  de  vue  de  l'intervention,  Senn  fait  observer  que 
Ton  aura  affaire  le  plus  souvent  à  des  sujets  «  âgés  de  plus  de 
quarante  ans  et  intempérants  »  :  il  recommande  de  plus  de 
tenir  grand  compte  des  données  étiologiques  :  calcul,  kyste 
du  pancréas,  ulcère  perforé  de  Testomac  ou  du  duodénum, 
inflammations  de  voisitiage  et  surtout  états  septicémiques 
(fièvre  puerpérale,  fièvre  typhoïde),  toutes  causes  premières  de 
l'abcès  du  pancréas. 

La  laparotomie  constitue  le  premier  temps  de  l'opération  ; 
on  la  pratiquera  sur  le  point  le  plus  saillant  de  la  région  épi- 
gastrique,  puis  on  ira  à  la  recherche  du  pancréas  dont  Tabord 
est  parfois  rendu  difficile  par  la  distension  de  l'estomac  qu'il 
faut  alors  refouler  en  haut.  La  glande  mise  à  nu,  si  Ton  cons- 
tate l'existence  d'abcès  multiples  disséminés  dans  son  inté- 
rieur, l'intervention  chirurgicale  est  inutile,  car  elle  est  im- 
puissante  à  enlever  tout  le  mal,  ou  dangereuse  si  l'extirpation 
est  totale.  Si  l'abcès  occupe  la  queue  du  pancréas,  on  enlèvera 
la  partie  malade  ;  ce  sera  une  extirpation  partielle  de  l'organe. 
Si  l'abcès  se  trouve  dans  le  corps  ou  la  tête  de  la  glande,  on 
sera  amené  à  établir  une  fistule  abdominale  antérieure  et  à 
drainer  la  cavité. 

Pour  créer  cette  fistule,  le  chirurgien  aura  soin  de  suturer 
d^abord  le  péritoine  pariétal  aux  bords  cutanés  de  la  plaie 
abdominale,  afin  de  protéger  les  tissus  musculaires  et  con- 
nectifs  intéressés  par  l'incision  du  contact  du  pus.  Dans  un 
second  temps  il  pratiquera  la  suture  de  la  plaie  pariétale,  ainsi 
préparée,  au  péritoine  qui  recouvre  l'abcès.  Cette  suture  est 
souvent  difficile  en  raison  de  Téloignement  normal  des  deux 
plans  à  rapprocher.  On  y  remédiera,  dans  une  certaine 
mesure,  en  donnant  à  l'incision  externe  assez  de  longueur  pour 
que  ses  lèvres  puissent  être  refoulées  en  arrière  et  l'on  se 
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gardsia  de^Tider  l'iJhîèift  avai  ' 
assez  épaisse  de  tiisBu  cellule 
de  ta  cotl«ctiQB  purulenie  j 
ait  à  CFaindre  l'ouverture  i' 
la.  soie)  une  fois  placés,  on 
fectants,  on  di-ainera  l'alji 
patiâHl  sera  soumis  à  u: 
pliatiûn  de  l'estomac  un 
acheuscB  sur  l'étaJîlis!?!- 
SiTabcèB  paaiaréaLii|i 
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m.  Kysler  da  pancrf\\ 
CODAU  de  la  pathologie  al' 
eioe  de  Berlin  (9  Kvriei'  l- 
kystes  du  pancréas,  el,  ti. 
premier  de  l'opérateur  sV' 
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de  ringestioQ'  babitaelle  ' 
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tiques  ou  des  kystes  de  réteBtioa  ;  ces  derniers  toutefois  sont 
encore  contestés  ;  ils  TésuHeraieni  de  renelaYement  de  calculs 
paocréatiques. 

Suivant  son  siège  dans  la  glande  et  surtout  d'après  son  évo* 
lutlon  qui  peut  être  extraordinairement  rapide  ou  très  lente, 
la  tumeur  provoque  un  complexus  symptomatique  différent 
mais  toujours  très  obscur.  Lies  signes  fonctionnels  dn  côté  du 
tube  digestif  n'offrent  d'ordinaire  rien  de  caractéristique  ;  il 
n'y  a  ni  salivation,  ni  selles  graisseuses  comme  le  voulaient 
les  physiologistes  ;  une  fois  Kûster  relève  l'existence  de  la 
diarrhée,  une  autre  fois  du  diabète  insipide.  Plus  intéressantes 
pour  le  diagnostic  sont  des  coliques  dans  la  région  stomacale, 
phénomène  qui  ne  s'observerait  dans  aucun  kyste  de  la 
moitié  supérieure  de  Tabdomen.  Kiiân  Tamaigrissement  est 
rapide  et  Gussenbauer,  ehea  son  malade,  observa  une  colora* 
tion  brun  grisâtre  de  la  peau  comme  on  le  vedt  dans  d'autres 
affections  du  pancréas. 

Si  les  troubles  fonctionnels  éclairent  peu  le  médecin,  les 
signes  physiques,  quand  la  tumeur  est  devenue  appréciablOy 
permettent  le  diagnostic,  mais  il  est  délicat,  plus  peut-être 
encore  chez  la  femme  que  chez  l'homme  en  raison  des  kystes 
qui,  chez  elle,  sedéveloppent  dans  ses  organes  génitaux  internes. 
Sur  ce  point  spécial  du  diagnostic,  on  peut  signaler  d*une 
façon  générale  que  :  1*  dans  le  pancréas  le  kyste  se  développe 
de  haut  en  bas,  l'inverse  a  lieu  s'il  occupe  l'ovaire  ;  2*  il  exis- 
tera une  zone  de  sonorité  au-dessous  du  kyste  du  pancréas  et 
au-dessus  du  kyste  ovarien  ;  3*  enfin  l'estomac,  artificiellement 
distendu  par  du  gaz  carbonique,  se  trouvera  placé  en  avaint  de 
la  tumeur  pancréatique  et  en  arrière  delà  tumeur  de  l'ovaire. 

Quant  aux  autres  tiameurs  qu'il  s'agit  d%liminer,  ce  sont  : 

1<>  Les  anévrysmes  de  l'aorte  abdominale  et  de  ses  branches. 
Les  battements  et  le  souiEFle  permettront  de  les  reconnaître. 

2"  Les  kystes  hydatiques  du  rein,  du  foie,  de  la  rate,  du 
mésentère.  La  ponction  tranchera  la  difficulté,  sauf  cependant 
si  Ton  a  affaire  à  un  kyste  hydatique  du  pancréas. 

3°  L'hydropisie  de  la  vésicule  biliaire  ne  formera  jamais 
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une  tumeur  aussi  proéminente  vers  le  côté  gauche  de  l'ab- 
domen que  le  kyste  du  pancréas  (Kûster). 

Ce  diagnostic  schématique,  en  apparence  si  simple,  n'est  pas 
aussi  aisé  dans  la  pratique,  et  puis,  un  premier  point  à  éta- 
blir, c'est  la  nature  kystique  de  la  tumeur  sentie  à  Tépigastre. 
Pour  cela,  on  aura  recours  à  la  ponction. 

Le  contenu  du  kyste  peut  être  soit  du  suc  pancréatique 
altéré,  soit  du  mucus  presque  pur  ou  un  liquide  séreux  ;  on  y 
a  souvent  trouvé  de  la  cholestérine,  des  débris  de  cellules,  du 
pus.  La  présence  d'une  certaine  quantité  de  sang  serait 
caractéristique  (Kûster).  Dans  l'observation  de  Bozemann  (1) 
le  liquide  était  légèrement  brunâtre,  d'une  densité  de  1020, 
d*une  réaction  acide,  différant  ainsi  du  liquide  des  kystes  ova- 
riens qui  est  alcalin  (H.  Morris)  (2).  On  y  rencontre  parfois 
des  concrétions  calculeuses  (Johnston)  (3).  Enfin  la  capacité 
de  la  poche  varie  de  quelques  centimètres  cubes  à  un  demi- 
litre  ou  davantage,  mais  ceci  est  exceptionnel. 

Les  menaces  de  mort  subite  par  hémorrhagie  intrakystique, 
de  mort  plus  ou  moins  lente,  due  à  l'atrophie,  la  dégénéres- 
cence graisseuse  de  l'organe  ou  à  des  accidents  inflammatoires 
plaident  en  faveur  de  l'intervention  chirurgicale. 

D'après  Kûster,  la  ponction  simple  s'est  montrée  insuffisante 
pour  guérir  l'affection. 

L'extirpation  totale,  entreprise  le  plus  souvent  après  un 
diagnostic  erroné,  ne  doit  pas  être  tentée  en  raison  de  ses 
conséquences  funestes  (4  morts  sur  5  opérations,  3  péritonites 
septiques  aiguës  et  1  suppuration  prolongée  terminée  par  sep- 
ticémie. Kûster). 

La  méthode  de  choix,  comme  pour  l'abcès  du  pancréas, 
c'est  l'ouverture  du  kyste  après  fixation  de  la  tumeur  à  la 
paroi  abdominale  ;  elle  compte  à  son  actif  5  guérisons  rapides 
et  1  guérison  avec  fistule  (Kûster).  Ce  que  nous  avons  dit  du 
mode  opératoire  pour  les  abcès  et  l'abrégé  de  l'opération  pra- 


(1)  Amer.  Joarn.  oi  the  med.  scien.  avril  1S82. 

(2)  Encyclopédie  int.  d;  chir.  VI,  p.  3o5. 

(3)  Oaz.  méd.  de  Strasbourg  et  med.  News.   30  sept.  1882  et  3  fév.  1883. 
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tiquée  par  Gussenbauer  sufifironi  à  tracer  la  ligne  de  conduite 
du  chirurgien  en  présence  d*un  kyste  du  pancréas. 

Après  avoir  pratiqué  la  laparotomie,  Gussenbauer  sépara  le 
côlon  de  la  grande  courbure  de  Testomac  et  mit  à  découTert  la 
poche  kystique  qui,  fortement  tendue,  fut,  après  fixation,  en 
partie  vidée  avec  le  trocart,  puis  incisée*  Le  doigt  introduit 
dans  sa  cavité  permit  de  détacher  des  parois  des  masses  adhé- 
rentes brun  noirâtres.  Dans  le  cours  de  la  deuxième  semaine, 
de  nouvelles  masses  analogues  sortirent  ^ontanément,  puis 
la  cavité  se  rétrécit  et  ne  sécréta  plus  qu'un  liquide  inooJore, 
à  réaction  alcaline,  digérant  Talbumine^  présentant  les  réac- 
tions du  suc  pancréatique.  Quatre-vingt-quatre  jours  après 
l'opération  il  ne  restait  plus  qu'une  petite  fistule  aboutiasant 
dans  ime  cavité  profonde  de  3  centimètres  qui  fournissait  très 
peu  de  liquide.  Le  sojei  de  Tobserratiim  quitta  lliôpilal  dans 
cet  état. 
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Par  U  Dr  Th.  DATIO, 
4m  IVeofe   ànO^tm  de 


La  Stomatite  a^iiteoseestasseï  fréquente  pour  que  la  ^paxt 
des  médecins  aieol  en  Toocasioa  de  la  voir  aprà  peu  d'aï»- 
nées  de  pratique,  ei  les  cas  traités  sonl  loin  d'être  les  muLé 
qui  existent.  Pt^a  graTte^  ^diotAl  discrète  que  conJlLaeote^  eUe 
constitue  d''haiûlu<le  use  ijûtUspQàikai  et  non  ujoe  maladie  ; 
on  s'en  inquièle  «eulemEÇsot  «à  Jk  ya^oo&eiQB  Sthrik  prend  une 
intensité  exceyiioosMiiX^,  ^  ï^v0L(m  m  prokoige,  û  eJJe  se 
développe  chez  un  eufeat  4^  d^k;  ^  dwi  elle  entrave  TaJi- 
mentation.  Dans  las  ^xiûxii(jm  w^ijmr^  <m  «ra  lient  luoixis 
de  compte  que  des  stom^ite^  i^^m^m^  â^^sUUire^  pa«rce  que  le 
début  de  celles-ci  correspond  isouv^iut  À  uuç  j;K>usi>ée  doulou*- 
reuse  de  Tafféction  génératriee.  CeUe  J>toiij^î.té  est  la  rdis^ik 
pour  laquelle  on  s'est  si  peu  préoccupé  de  k  justaladie. 

Depuis  Boerhaave  elle  a  été  oieoti<>onée  diuus  tous  les  ou» 
vrages.  Les  descriptions  de  Billards  ûuer^ajat  ei^jtuUes  auteui'S 
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français  ont  apporté  de  la  p^écifiion^de  l'uniformité,  de  Texac^ 
titude.  En  parlant  de  stomatite  aphteiitâe  tout  le  monde  s'en* 
tend  :  les  affections  différentes  à  localisation  ideiUique  ont 
été  successivement  éliminées  ;  Tentité  morbide  parait  dégagée 
si  Ton  considëie  comme  suffisante  pour  cela  l'unité  do  tableau, 
la  régularité  de  la  marchci  la  détermination  relative  du  pro* 
nostic 

Il  y  a  lieu  de  s'étonner  qu'uine  élude  si  bien  commencée 
soit  res<tée  imparfaite.  C'est  pourtant  ce  qui  est  arrivé. 

Dana  l'étiologie  et  la  pathogénie  nous  en  sommes  encore 
aux  influences  locales,  au  génie  épidémiqiiiiei  c'est-à-dire  au 
xviii^  siècle.  «  Âssea  aouvenit  les  aphtes,,  dit  Jaccoud,  sont  sous 
la  dépendance  des  fonctions  digeslivea  ;  dies  les  enfaoïla  on 
les  voit  se  développer  à  la  suite  de  diarrhées  prolongées;  ekei 
les  vieiLiards  à  la  suite  de  momvemeuts  lél^riles  d'une  cer* 
taine  durée  ;  ils  ne  sont  pas  rares  dans  l'état  puerpéral  ;  enfin 
sous  l'influence  de  certaines  constitutions  médicales,  notam- 
ment au  printemps  et  à  l'automne  ils  présentent  une  généra- 
lisation gaasi*épidémiqiie  »  (1)^  «  La  forme  oonfluente,  dit 
Grisolle,  rare  en  France,  serait  commune  et  même,  dit-on. 
épidémique  en  Hollande  et  dans  d'autres  pays  »  (2). 

Comme  on  le  voit,  les  notions  précises  nous  manquent.  On 
a  pourtant  fait  à  diflérentes  reprises,  en  Allemagne,  en  An- 
gleterre, en^  Italie,  plus  rareosenl^  en  France,  de  méritoires 
tentatives  pour  diminuer  robecurité. 

Si  Douis  ouvrons  un  livre  de  pathfOtogie  vétérinaire,  nous 
verroins  que  dans^  l'espèce  bovine  11  existe  u/M  maladie  fébrile 
accompagnée  d'une  éruption  buccale,  qm  cette  m^aladie  règae 
épidémiquement  comme  la  stomatite  aphteuse  de  T  homme, 
que  son  développement  paraît  favorisé  par  des  conditiofn^  kh 
pographiques,  par  certaines  saisons.  Il  exi«to  daius  la  descrip- 
tion des  dfeux  maladies  des  analogies  frappantes',  he  point  de 
départ  nosologique  a  été  le  même  poor  les  médecins  et  les 
vétérinaires. 


(1)  Pathologie  interne,  t.  II,  p.  45. 
(t)  Pathologie  interne,  t.  I,  p.  252. 
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Les  données  de  Boerhaave  ont  servi  à  établir  sa  dénomi- 
nation çui  a  été  adoptée  paj'toiiU;  0Ù  Vou  n'a  j^oint  gardé, 
comme  en  Allemagne,  les  noms  populaires.  A  partir  du  jour 
où  les  yétériiuif  es  sont  arrivés  à  s'ex^tendre,  ils  ont  abordé  sans 
hésitation  le  fxroblème  des  causes. 

Il  est  bon,  sans  doute,  de  pouvoir  doainer  im  nom  à  un  pro- 
cessus, de  connaître  les  chances  de  guérison  du  sujets  il  est 
préférable  de  savoir  fuel  est  le  véritable  £^ent  de  l'épidémi- 
cite,  de  savoir  .si  cet  agent  est  au-dessus  de  nos  ressources, 
s'il  n'y  a  pas  niLoyen  de  protéger  les  animaux  restés  sains,  si 
par  aventure  le  mal  ne  peut  se  propager  à  Tespèce  humaine. 
Tandis  que  des  médecins  ne  se  préoccupaient  nullement  des 
animaux  domestiques,  la  plupart  des  vétérinaires  indiquaient 
dans  leurs  relations  de  cas  isolés  ou  d'épîzooties,  les  accidents 
observés  chez  les  valets  de  ferme,  chez  les  enfants  ou  les 
adultes  qui  avaient  pris  du  lait  de  vaches  malades. 

De  curieuses  observations  ont  été  faîtes.  Sans  doute  la  rela- 
tion étiologique  n'est  pas  définitivement  établie,  et  il  existe 
encore  plus  d'un  inconnu  ;  mais  la  question  est  assez  avan- 
cée pour  qu'il  ne  soit  plus  possible  de  la  passer  sous  silence. 
Nous  avons  des  faits  précis  qu'il  faut  discuter  ;  c'est  ce  que 
nous  nous  proposons  de  faire. 

Dans  ce  travail ,  nous  verrons  la  description  sommaire  : 
1°  de  la  stomatite  aphteuse  chez  l'homme;  2*  de  la  fièvre 
aphteuse  chez  les  bovidés,  pour  en  tirer  l'analogie,  établir  Ti- 
dentité  des  deux  affections;  3*  nous  montrerons  la  nature 
infectieuse  et  contagieuse  de  la  maladie. 

Puis  nous  étudierons  les  cas  en  vertu  desquels  on  peut 
conclure  avec  vraisemblance  que  la  stomatite  est  une  zoonose 
passant  des  animaux  domestiques,  particulièrement  des  bovi  • 
dés,  à  l'homme.  Cette  relation  étiologique  des  deux  maladies, 
la  contagion,  sera  établie  par  l'observation  :  1*  des  faits  isolés 
de  transmission  des  animaux  à  Thomme  ;  2*  des  épîzooties  de 
fièvre  aphteuse  qui  ont  coïncidé  avec  des  épidémies  de  stoma- 
tite; 3*  des  faits  de  transmission  expérimentale  à  l'homme; 
4*  des  faits  de  transmission  de  l'homme  aux  animaux. 
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I.  —  De  la  stomatite  aphteuse  chez  l'homme. 

Jusqu'à  Boerhaave,  personne  ne  songea  à  faire  des  aphtes 
une  maladie  particulière  :  conservant  à  ce  mot  le  sens  hippo- 
cratique,  on  appelait  ainsi  toute  ulcération  superficielle  «ie  la 
bouche  (1). 

Boerhaave  et  Van  Swieten  décrivirent  au  contraire  sous  ce 
titre  une  maladie  cyclique,  épidémique,  accompagnée  d'acci- 
dents fébriles  ;  les  ulcérations  buccales  représentaient  une 
simple  détermination  morbide.  Leurs  idées  furent  adoptées 
par  tout  le  monde. 

(c  Les  peuples  septentrionaux  qui  habitent  des  endroits 
marécageux  sont  fort  sujets  aux  aphtes,  lisons-nous  dans  un 
dictionnaire  de  Tépoque,  surtout  dans  les  temps  chauds  et 
pluvieux,  et  il  n'y  a  guère  d'enfants  ni  de  grandes  personnes 
qui  n'en  soient  attaqués  ;  mais  il  est^rare  d'en  voir  dans  les 
pays  où  il  fait  ordinairement  beau  et  sec. 

«  Les  aphtes  à  la  bouche  sont  ordinairement  précédés  de 
fièvre  continue  ou  intermittente,  mais  qui  dégénère  en  con- 
tinue, accompagnée  de  la  diarrhée  ou  de  la  dysenterie,  de 
nausées  considérables  et  perpétuelles,  de  vomissements,  d'un 
dégoût  universel,  d'anxiétés  fréquentes  autour  des  hypo- 
condres,  d'une  grande  débilité,  d'une  évacuation  considérable 
d'humeurs,  d'une  pesanteur  et  d'un  engourdissement,  d'un 
assoupissement  tantôt  plus  léger,  tantôt  plus  profond,  mais 
perpétuel,  d'une  sensation  de  pesanteur  et  de  douleur  dans 
l'estomac,  et  ce  qu'il  faut  remarquer,  c'est  que  ceux  qui  sont 
précédés  d'une  grande.évacuation  d'humeur  sont  le^  plus 
dangereux. 

«  Quelquefois,  au  début,  il  commence  à  paraître  quelque> 
pustules,  isolées  les  unes  des  autres,  à  différents  endroits  de  la 
bouche,  comme  à  la  langue,  aux  angles  des  lèvres,  au  fond  du 
palais,  et  comme  ce  sont  toutes  parties  ou  il  est  aisé  de  voir. 


(1)  Voir  Casteili.  Lexicoii,  p.  63. 
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on  s*eû  aperçoit  d'abord  ;  ce  sont  les  aphtes  les  moins  ma-* 
lins  (1).  » 

Cette  description,  toute  entière  empruntée  au  grand  clini- 
cien de  Leyde,  correspond  en  partie  à  la  stomatite  vésicu- 
leuse  de  notre  époque,  mais  cet  auteur  appelle  aussi  aphtes 
des  affections  plus  graves  :  la  stomatite  ulcéro-membraneuse, 
le  noma.  Les  contemporains,  entre  autres  Ketelaer  (1)  dont 
le  travail  fut  longtemps  classique,  sont  tombés  dans  la  même 
confusion.  Malgré  tout,  la  plupart  des  observations  relatives  à 
la  maladie  de  Boerhaave  correspondent  à  la  simple  stomatite 
aphteuse  ;  un  exemple  donné  par  le  commentateur  de  Cullen, 
Bosquillon  (3),  docteur  régent  de  l'ancienne  faculté  de  Paris, 
est  explicite  à  cet  égard.  «  J'ai  eu,  dit-il,  l'occasion  d'obser- 
ver en  France,  la  maladie  décrite  par  Boerhaave  et  Ketelaer, 
au  mois  d'août  1783,  temps  où  il  régnait  beaucoup  de  mala- 
dies catarrhales;  elle  s'est  manifestée  de  la  manière  suivante  : 
un  jeune  homme,  qui  s'était  souvent  exposé  au  froid  le  soir  et 
qui  avait  fait  beaucoup  d'exercices  à  la  campagne,  revint 
chez  lui  avec  un  frisson  considérable,  auquel  succéda  une 
fièvre  violente  ;  la  peau  était  sèche  et  brûlante,  il  avait  une 
anxiété  et  un  malaise  considérables,  la  respiration  était 
très  gênée,  il  se  plaignait  de  ressentir  un  poids  considérable 
sur  la  poitrine  et  une  chaleur  brûlante  dans  l'intérieur  de  la 
bouche,  il  avait  été  fort  agité  la  nuit,  il  crachait  fort  peu, 
et  les  crachats  étaient  légèrement  teints  de  sang,  ce  qui  me 
détermina  à  le  faire  saigner  deux  fois  le  second  jour  ;  le  troi- 
sième, il  n'y  avait  plus  de  sang  dans  les  crachats,  la  langue 
se  timiéfla,  l'intérieur  de  la  bouche  devint  fort  douloureux 
quoique  la  fièvre  et  Tanxiété  fussent  un  peu  modérés  ;  au 
commencement  du  quatrième  jour,  il  se  manifesta  des  aphtes 
blanchâtres  sur  la  langue  et  sur  les  gencives,  le  palais  et 
toutes  les  parties  intérieures  de  la  bouche;  il  s'établit  en 
même  temps  une  salivation  très  abondante,  qui  ressemblait. 


(1)  Dict.  unîT.  de  méd.  de  Jame^,  art.  Aphtes.  Paris,  1746. 

(2)  De  aphtis  belgids  sive  sprouw. 

(3)  Médecine  de  CulleD,  trad.  française,  t.  II. 

T.  160.  21 
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tant  pac  la  eouleurqufi  par  FoidLeur,  à  celiez  gui aurrient  à  ceux 
qui  font  usage  de  mercure  ;  la  quantité  de  matières  que  le^ma- 
ladâ  rendais  pouvait  di'abood  èbte  de  tarois  oud  quatre- liVres^  par 
jour,  maia  ella  se  modérai  le  ciinqiaiiièmftjtnir  et  fimidxL  sep- 
tiijne  au.  hjuitièmfiv  ^  compter  dui  jour  oui  elle*  s'était  mani^ 
feslée;  iL  ne  fut  pâ^  pâSHUbte:  de  sieniajxpliiqiifQrauit  les  petits- 
ulcères  qui  se  guéniirenti  d'etLXrmèmes  xix9fi]É^aalkmÀioat]  tant 
que  G0tt6  desniifafe  s«ib&i»ba^  lai  sensxbilité  as  ht  bouche  et  de 
Tœsophag^  était  extrâm^r  1b!  bomllion  oa  1b  ttÊsane  la  plus 
légère  excitaient,  des  doulâusr»  infiiDppostaihlBF;  1b  pouls,  dans 
tout  le  CQunSi  dei  ht  maladie,  fut  fort  et  âtenrév  exsepte  yer&  le* 
temp»  de  rappadiri^Di  dft&aiphtâS'.où  il  était  tirés,  précipité.  Le 
malade  éprûu>¥a  quelq^BSi  doulbucs.  dui  bas-^enire,  la  pecRf  fût 
presque  tou^u£Si  sèsb^i;  la  dégiutitieDi  àeivintt  plus  aisée  à  me- 
sura que  la.saJii¥aiâ€]iidiflid'QU£L;:La.ôè!VDe  cessa  eamémeiemp», 
Tappétiiti  revint),  et  le  douaiëme  jûur^le&alimeiitB  solid!89  pas* 
salent  facilanen/t.  » 

Il  s'agit  bien  è'uiie  atoiiialâii&  a^phteaae^oodihaire,  don4  le 
symptôme,  le  plua  marqué  liKt  la.  sialoiuhée^  Boaqi^illon,  en 
Tattribuant  au&  oefroiâisseoi^its  et  à  la-  aoBstitalioQ'  caCar- 
rkale.  régnante,.  j.ugeait  (Lenformiérnsnt  aux  idées  die  Tépoque. 

D'habitudev  L'affection,  débute  par  un  peui  de*  sécheresse  de 
la  bouche,  suivie  bieatot  d'une,  seaisacioa  de  piqûre,  d^'hyper- 
sécrétioa  salivalre  ;  l'éruption  oammence*.  à  se*,  âessiiner  e(7  le 
malade. est  soua  le.comçidfum  état  fébrile  dont  llmtensité  est 
proportionnée  à  lar GonAiieance  des  aiphieB..  Chéries  eii'fiajits  à 
la  mamelle,  leâvéâdcules-smiit  disposées.aur  d/euix  lignes  Srymé- 
triques,  de  chaque  côté:  du  saphé  médian  de  la;  voûte  palatine  ; 
chez  les  adultes,,  on  en.  trouve  un  peu  pafttout,  à  la  face 
interne  deâJQuee  et  des  ]èsa*esi,.  sur  la  poiale  db  la  langue,  sur 
ses.  borda.  Voici,  comment  éToLue  chaexrae  d'elles.  Au  âélmt, 
on  voit  un.  point  blana.  aa  miliou  d/une-  tache  rcuge  régulière  ; 
peu  à  peu,,  ee  nofaui  siédale,  ^'arrondit,  devient  neMéoient 
vésiculeux,  pâle  et  clair;  il  conserve  cet  aapect  pendant  deux 
ou  trois  jours,  puis  sa  rompt  ;  il  reste  alors  de  petites  ulcéra- 
lions  arrondies  dont  le  fond  correspond  au  corpSi  muqiMUK.  de 
Vépithélium  ;  leurs   bordff  soat  oomme  taîUéS'  au  Veniporte- 
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pièce.  Ghaauae  d'sUBB:  étaii^t  da4purée  d'une  aur6ol&,  il  arrière 
que  leuirs.liD[iJ)66sse  eo&foadeuit  de  bellie  sorte^que  lia  muqueuse 
est'  couverte  d^mo;  ^teitalMls  piqueté  ullcéreux  à  contoufs  poly- 
cyolifjues.  Cbfflfcme  les  partàes  voisiaee  sont  tuméftées,  ïes 
pertes  dA  subétauce  paraieseot;  plue  profeadeB  qu'elles  ne  (e> 
sont  en*  oéalilé  ;.  parfidis.  le  mal  retenliit  sur  lee  ga^nglions  sous^ 
maxilMres;  Dans^  le»  cbco&e tances  opdkiairee,  la  marche  esl^ 
bénigjsev  tes  ulcéhrationa se  combleii*t,  ei  lee  taches  s'eff^ent; 
dans  di'auitires:  cae,  la*  presdôoe  poussée  est  suivie  d'une  se^ 
coude  ;:  c^est  une  vèriftiable  maladie  à  répétitôofî  persistant  un- 
mois  aat  moins  ebe2-q^\jiiek{ifieediii)d1lvidus;  ohe»  les jîsunes  enfants 
suiTtomt,  Téraptioa  peut  m4)éDesser  la  mui^ue^Lse  de  restomati 
et  celle  de  Tintiesl^iiL  Estrômemettt  confluent'  à  la  bouche,  eUe 
s'aGceoif^agiiâdepiiénoiuènes^liTprjloïdeeà  ferme  adynamique, 
de-  ddarrbéei»  de  vomiesemants ,  parfois  d'accidents  locaux 
qui  se  irapprocheat  plus^CN»  moins^  de  ta  diphtérie  ou-  d^  la  gan«< 
girène^ 

La  lé(&ion^  dajis  les  cas  ordinaires,  est  superficielle  et  peu 
impordante  :  «La  maladie  ne  mérite  point*  fie  nom  de  tbllicu- 
laire  qui  lui  est  souvent  donné,  parce  q'uel'exeudat  âbrineux 
djiifus  qui  la  constitue  ae  siège  poûiait  exclusivement  dans  les 
iblUcules.  Cet  eistadat,  qui  est  précédé  d'Une  injection  vascu- 
laire,.  se  dépose  par  plaaes'  isolées  sous  Tépithélium  intact 
<Bo^haave,  Bamberger);- il  app£u»ait  comme  un  noyau  gri^âlsre 
ou  blanc  jamhÊAjn^  de'  foniie  roivde  ou  ovale,  d'une  grosseur 
variant  depuis  celle  d'une  tôte  â'épi»gle  jusqu'à  celle  d'une 
leiaLtiile*  »»  (Jaccoud).  Noiîus  partageons  absoluflse&t  l'idée  du 
savant  professeur.  Comime  nous  ravoas  déjà  dit  ailleurs (ï), 
Taphtenest  pas^Tocfté,  mais  bien  V herpès  des  muqueuses  ;  il 
survient  sur  des  points,  connue  la  gencive,  absolument 
dépoiikrvuB  de  glandei»  et  de  fotMeules  quelconques. 

IL  -^  La  irusyaB  iMmTAUss  dbs  jioviikës 

Cette  maladie  dont  les  noms  populaires  sont  nombreux,  a 
probablement  existé  depuis  uqq  époque  veoulée  dans  les  diflé- 


(1)  Gaz.  hôp,,  24  noTembre  1877. 
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rents  pays  d'Europe.  On  rappelle  murrain  dans  certains 
comtés  du  nord  de  l'Angleterre  ;  les  chroniqueurs  signalent 
une  épizootie  grave  et  étendue  dès  1352,  sous  le  règne  du  roi 
Richard  II.  Un  vétérinaire  allemand  appelé  Valentini,  aurait 
parlé  de  la  transmission  à  Thomme,  en  1695  (1).  La  même 
idée  fut  formulée  par  Steurlin,  de  Franconie,  en  1707,  Les 
notes  antérieures  à  Sagar  n'ont  pas  assez  de  rigueur  scienti- 
fique pour  qu'il  soit  possible  d'en  tenir  compte.  Le  travail  de 
ce  médecin  est  bien  réellement  la  première  monographie 
relative  à  la  maladie  aphteuse  des  animaux  domestiques  (2). 

L*autem\médecin  du  cercle  d'lglau,en  Moravie,nous  apprend 
qu'il  était  jeune  à  l'époque  où  il  l'écrivit  (en  1765)  ;  il  a  cons- 
cience des  imperfections  de  son  œuvre.  «  Que  le  lecteur  sache 
bien,  dit-il,  qu'il  m*a  été  impossible  de  donner  des  observa- 
tions complètes  avec  autopsie.  Je  le  regrette  vivement,  car  les 
bases  sérieuses  de  la  médecine  sont  fournies  par  de  nombreux 
examens  cadavériques,  je  tâcherai  d'y  contribuer,  pour  ma 
part,  mais  j'aurai  le  temps  d'atteindre  la  vieillesse  avant  que 
ces  bases  soient  solides,  aujourd'hui  je  me  borne  à  donner 
l'histoire  symptomatique  des  aphtes  chez  les  animaux  et  à 
indiquer;  les  meilleurs  moyens  de  les  prévenir.  »  Limité  de  la 
sorte,  le  mémoire  laisse  peu  de  chose  à  désirer.  La  description 
de  la  maladie  figurerait  avec  honneur  dans  les  ouvrages 
modernes  ;  la  méthode  d'exposition  est  logique,  c'est  celle  de 
rÉcole  de  Vienne,  de  Van  Swieten  et  de  Bœrhaave.  Ce  livre  a 
été  un  guide  précieux  pour  les  vétérinaires. 

La  maladie  susceptible  de  se  communiquer  à  la  plupart  des 
animaux,  change  d'aspect  et  de  localisation  en  passant  d'une 
espèce  à  une  autre  :  chez  les  vaches  laitières,  elle  a  le  plus 
souvent  un  début  brusque,  le  lait  diminue  ou  disparaît  :  <  cer- 
taines qui,  le  matin,  ne  montraient  pas  la  moindre  anomalie, 
dit  M.  Bircher,  qui  donnaient  une  quantité  normale  de  lait, 
sont  sèches  le  soir.  En  les  examinant  de  plus  près,  on  voit  que 


(1)  Ephem.  nat.  curios.  cent.  I,  II,  p.  156. 

(2)  Ubellus  de   aphtis  pecorinis^   an  ni  1764  (passage  traduit   par  nous). 
Wien.  Kraus,  1765. 
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la  peau  est  couverte  d'une  sueur  visqueuse  et  chaude,  la  bote 
paît  peu  et  mal,  au  bout  de  quelques  jours  elle  peut  être  tout 
à  fait  remise,  mais  alors  survient  une  diarrhée  abondante,  un 
amaigrissement  rapide,  les  vaches  commencent  à  boiter  et  se 
couchent  aussi  bien  au  pâturage  qu'à  l'étable,  la  guérison  est 
lente,  il  faut  alimenter  artificiellement  et  quelquefois  des 
accidents  du  decubitus  obligent  de  les  abattre. 

((  On  m'a  dit  de  différents  côtés  qu'elles  ont  parfois  un  trem- 
blement général  au  début  ;  que  la  peau  est  couverte  de  sueur  : 
tenant  compte  de  ces  renseignements,  voici  ce  que  j'ai  pu 
constater  moi-même  : 

«Comme  toutes  les  maladies  infectieuses,  la  fièvre  aphteuse 
commence  par  des  frissons,  suivis  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours  de  sueurs  profuses.  En  même  temps  se  développent 
dans  la  bouche,  surtout  dans  sa  moitié  antérieure,  des  vési- 
cules nombreuses,  semblables  à  des  bulles  de  pemphigus  »  (1). 

Nous  allons  emprunter  à  Texcellente  thèse  de  M.  Delest  (2) 
les  détails  relatif s^à  la  marche  de  cette  éruption. 

«  Les  vésicules  aphteuses  sont  précédées  d'une  ecchymose 
plus  ou  moins  visible  ;  quelquefois  tout  à  fait  cachées  par 
Tépithélium  de  la  muqueuse  buccale,  elles  apparaissent  à  la  face 
interne  et  sur  le  bord  des  lèvres,  à  la  face  inférieure  et  à  la  face 
supérieure  de  la  langue,  aux  gencives,  et  elles  sont  plus  ou 
moins  nombreuses  ;  elles  empêchent  la  mastication  ;  elles  sont 
analogues  aux  ampoules  qui  se  reproduisent  sur  la  peau  à  la 
suite  d'une  brûlure  et  d'un  frottement,  elles  sont  recouvertes 
par  l'épithélium  et  contiennent  un  liquide  séreux,  limpide  ou 
jaunâtre,  elles  sont  plus  ou  moins  volumineuses,  plus  ou 
moins  étendues  et  plus  ou  moins  régulières  dans  leur  forme. 

Les  unes  sont  petites  comme  un  pois,  d'autres  sont  plus 
volumineuses  et  moins  régulières,  toutes  sont  proéminentes, 
les  plus  volumineuses  sont  aplaties.  Elles  sont  recouvertes 


(1)  Beobacht.  Uber  Maul-and  Klauenseuche...   Com9pondenzblatt   fur 
Scbw.  Aerzte,  lS72y  p.  123. 

(2)  Possibilité  de  la  transmission  de  la  fièvre  aphteuse  &  rhomme  par 
Tespèce  botine.  Th.  Paris^  1881. 
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d'une  .peUiotrle  iblanchâlnre  'on  ^*^tre.  Wie»  -«e  i^éonissent 
iparfois  p]fU8ieu&ts  ensemble,  tetîl  en  r^dcAte  'des  ampoules  4r- 
«péguliè^esi,  obl«>nguea/à/bo»ls  ondulés,  <ett>.  A  la  la&gae,  les 
vésicules  •cenaœveirt  (la  ^couleno*  (ie  la  :itm<}um^ie  «Ht  ne  sont 
«eooBAaissables  lopie  .par  la  sadlHe  ^'0fi^  ïoiimetft.  <La  pelU- 
cûle  épitbéliale  çui^reoouvire  les  idil-j^MimB  i^t  fooile  à  'en<)e- 
ver;  on  évacue 4a «iét«siiéq[n*oâBile  .paar  lléomiMiiona,  et  au^âea- 
sous,  le  derme^sembletjÊnfbact,  il  test  ii«tttemeiit  ihyperômié.  Si 
on  ouvre  les  ^;^olènes,  leur  (contenu  s'échffppB  et  emsuile 
l'épilhôlium  -lombe  par  dambeaniK. 

Ces  vésicules  se  détruisent  prompteiUMt  le  lienâ^marim  «^u 
Je'Surlenâ^iKaiiL  deila&pmotieiL,  idifte  se  frompent,  leur  oon- 
4enu  se  mélangé  av!ee  la  salnre,  detir  destriïoiicm  fe^  ^tfnnonoée 
par  des  in&chonaemente'ët  par(tine^9aitiv9ttîon'^«fê:abm[iâaiilie. 
îLa  salive  devient  aillante,  quelquefois  elte  «dt  tsikingirinQfl<B&te 
et  mêlée  à  des  .placpues  îépilibétiales  résuliant  <de  la  chute  Aes 
peUioulest  'qui  (recou^iraient  <les  ipM^xci^es  sivppurées.  On 
constate  alors  un  «motivement  continuel  deUa  latngue.^'épi- 
tderiue  ^de  Ja  muqueuse  buccale  se  détai[;he  facôllement  aru  ni- 
«vteau'deS'difféfltrdnts  points,  .-su^rto ut  ou  lûveau  des  phlyctènes. 
Ï2n  dessous,  on  itrouve  ides  (plaques  dénudées  rougeâtres,*sa»- 
^nantespaEPloiSfSuperâciellesetà  bord  régulier  «ou  irrégt^Her. 
Tant!que  Ja  botiohe^est'danstoet  état,  .^suvtdut  lensque  rénip>- 
tlion  aéfcécoiillueiite,  il  y  a  de  la  «dysphagie,  ^parfois  les  plaies 
^superficielles,  «résultant  <de  la  destruction  >des  aphtes,  ^e  rén^ 
Aissent  et  on  «trouve  alors  de  larges  plaques  d^midées. 

Jusqu'ici  la. ressemblance  avec  oe^Queinous  avons  (vu^dans 
Tespèce  humaine  est  fm^pipante,;  chefc  les  bovidés,  il  (existe 
une  autre  localisation  aussi  i^éguliière  que  la  stomatite,  leb 
Anglais  rappellent  la  «maladie  Foot  and  motUh  dmsœse  (.mal 
de  la  bouche  et  du  pied).;  les  accidents  pédieux  -sont  lun  -elf^ 
deof^ie;  parfois,  ils  se  développent  en  >môme  demps  (que  (les 
premiers.  «  Dans  ce  cas,  ditZivin,  les  vésicules  se  rencontrent 
vers  la  couronne  du  sabot  dans  l'espace  interdigité  sous  Li 
\ce  plantaire  ;  îl  y  a  de  la  douleur,  de  la  tuméfaction,  de  la 

aleur  locale  ».  La  marche  de  l'éruption  est  sensiblement 

même  qu'à  la  bouche  ;  il  n'est  pas  a^are  *que  les  mameUes 
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fioient  pin9es,«t  laickDse  ui  uive  gPâDde  importance  au  point 
4e  vue  irygiéonpafe.  t«  ^luanfl  Téri^ion  fi*y  çroôuft,  elle  -est 
joréoédée  (de  ia  «ODgestioii  iAe  i*OiPgpaBie.  Les  phllyctènes  sont 
wàinaipement  piitites  eA  ipeu  inembronses  ^ns  -cette  région  ; 
*0a  les  ¥oit)plaitôtsurie6  4rayons<tfB«  but  lee  mame^esi  eflles 
sont  blanchâtres  ou  jaunâtres,  arrondies  quand  elles  sont 
isolées,  irrégulières  quand  elles  sont  confluentes;  elles  sont 
souvent  entourées idhii»  auréole  rouge  pâle;  souvent  une  des 
phlyctènes  entoure  et  bouche  Toriflce  du  trayon  qui  est  gon- 
îflé,  hiisant^t  flouloureux. 

ni.  —  Analogie  des  deux  affections. — JLedrs  rapports 

PATHOGÉNIQUES. 

'Ces  descrîpftimïs  nous  ont  montré  une  analogie  qu'on  ne 
•saorait  nier.  îjes  fleux  affections  sont  des  maladies  générales. 
La  "fièvre  est  im  phénomène  initial  précMant  Vcruption,  ces- 
sait 'lopsqiï'eHe  estoomprlète';  personne  n*a  jamais  songé  à  en 
iaire  un*iyymptôme  consécutif  à  la  lésion  de  la  muqueuse, 

La  localisation  principale  est  la  même  ;  lorsque  la  gravité 
wt  exceptionnelle,  la  maladie  peut,  chez  les  animaux  comme 
chez  l'homme,  donner  lieu  à  des  accidents  gaslro-intestinaux 
graves. 

La  stomatite  et  la  cocotte  bovine  sont  ëpidémiques  ;  elles 
«e  développent  de  préférence  dans  certains  pays,  à  certaines 
'époques  de  Tannée. 

A  ces  Bdfions,  te.  médecine  vétérinaire  en  a  ajouté  d'autres 
propres  aux  animaux  *:  la  maladie  est  contagieuse,  elle  se 
transmet  aux  chèvres,  aux  moutons,  aux  porcs,  chez  lesquels 
elle  «st  très  grave ,  même  aux  volailles.  Il  serait  difficile  de 
ne  pas  pousser  plusldinranalogie  ou  de  supposer  que  Thomme 
possède  une  immunité  spéciale,  qu'ail  peut  impunément  s'ex- 
poser au  contage,  que  son  organisme  est  toujours  et  dans 
toutes  les  conditions  réfractaire  au  développement  du  germe. 
La  comparaison  conduit  droit  à  l'idée  qu'il  n'existe  point 
de  différences  essentielles,  que  dans  cet  échange  .morbid 
l'humamté  ne  (jouit  id'Aucun  pniviiàge.  Il  s'agit   de  bs^ 
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maintenant  si  les  faits  confirment  cette  idée,  s*il  y  a  des 
exemples  authentiques  de  transmission.  Voyons  d'abord  ce 
que  nous  ont  appris  les  recherches  micrographiques  et  bac- 
tériologiques de  ces  dernières  années  sur  la  nature  de  cette 
maladie.  Par  malheur,  elles  ont  trait  exclusivement  aux  ani- 
maux. 

Nature  de  la  fièvre  aphteuse. 

On  parlait  autrefois  d'un  miasme.  Dans  un  travail  récent 
sur  la  matière,  Cantani  (1)  l'admet  encore.  La  plupart  des 
auteurs  ne  s'en  contentent  plus.  La  contagion  reconnue,  on 
a  cherché  dans  les  phlyctènes  le  véritable  germe  infectieux  : 
jusqu'à  présent,  on  n'a  obtenu  que  peu  de  résultats.  Fleming, 
qui  a  fait  des  examens  répétés  de  la  sécrétion  buccale,  des 
liquides  pris  à  la  surface  même  des  ulcérations,  n'a  trouvé 
que  l'oïdium  albicans  (2).  Spinola  l'aurait  rencontré  égale- 
ment dans  les  couches  profondes  de  l'épithélium  de  la  mu- 
queuse ;  il  n'est  pas  loin  de  lui  attribuer  une  importance  de 
premier  ordre  dans  le  développement  de  la  maladie  (3). 

Un  peu  plus  tard,  le  D'  Bender  reprenant  cette  recherche, 
trouva,  outre  l'oïdium,  un  parasite  non  décrit  encore,  qu*il 
appela  tillelia  aphtoïdes  (4).  D'après  lui,  il  existerait  deux  va- 
riétés de  stomatite  aphteuse,  correspondant  à  des  microbes 
difiFérents.  La  lymphe  fraîche  des  pustules,  cultivée  sur  un 
disque  de  citron  arrosé  d'eau  sucrée,  donne  lieu  au  bout  de 
cinq  jours  à  la  production  d'îlots  d'un  rouge  clair,  résultant 
de  la  présence  de  petits  cryptococus  (Zûrn). 

Deux  vétérinaires  autrichiens  ont  été  plus  loin;  ils  ont 
cherché  une  conciliation  entre  les  anciennes  théories  mias- 
matiques et  les  recherches  microbiologiques. 

(1)  Morgagni,  1887. 

(2)  Tbe  Veterinarian,  1869. 

(3)  Ubar  Scliftdliohe  Wirtsung  pflanzlichar  Parasitea  aof  d.  Qasandheit 
der  Thiere.  Annalen  d.  Landtwirtrschaft,  1870. 

(4)  BlutuQtarsuchung  baim  Milzbrand  uni  ttbar  daa  Gift  daa  Maal  und 
JauaD8ancha«  Halliar.  Zaitachr.  f.  Paraaitankunda.  Bd  1.  Jana,  1869. 
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Déjà  Sagar,  en  étudiant  les  causes  de  Tépizootie  de  1764, 
avait  cité,  à  côté  des  influences  sidérales,  cosmiques  et  tellu- 
riques  dont  on  abusait  à  son  époque,  une  altération  particu- 
lière de  fourrages,  surtout  du  trèfle  qui  présenterait  un  as- 
pect rouillé.  Cette  modification  est  due  à  la  présence  d'un 
parasite  qui  serait  précisément  celui  de  la  fièvre  aphteuse. 
L'idée  fut  émise  de  nouveau  au  congrès  international  des 
vétérinaires  à  Vienne  en  1865,  par  le  D'  Hadinger;  pour  lui, 
la  stomatite  résulterait  de  Talimentation  par  le  fourrage  ava- 
rié ;  les  accidents  pédieuz  seraient  une  conséquence  de  son 
action  locale.  Il  a  réussi  à  produire  expérimentalement  des 
lésions  analogues  à  cette  maladie  (1).  Zûrn,  tout  en  déclarant 
qu'au  point  de  vue  hactériologique,  rimportanr.e  de  ces  re- 
cherches est  nulle,  ne  rejette  cependant  point  en  bloc  la 
thèse  soutenue  par  Hadinger  (2).  Hackbuth  a  vu  dans  les 
mêmes  conditions  se  développer  des  éruptions  aphteuses  de 
la  bouche  et  du  pied  chez  les  chevaux  (3). 

Il  parait  donc  bien  démontré  que  la  maladie  est  conta- 
gieuse; que  le  germe  existe  dans  la  sérosité  des  vésicules, 
dans  les  sécrétions  buccales,  dans  les  débris  épidermiques 
et  le  mucus  des  petites  ulcérations. 

Pourrait-on  le  trouver  dans  la  profondeur  des  tissus,  dans 
le  sang,  dans  le  lait?  On  est  porté  à  le  croire,  après  tout  ce 
que  nous  avons  vu,  aussi  bien  chez  l'homme  que  chez  les 
animaux.  La  stomatite  serait  une  maladie  infectieuse  dont 
les  localisations,  à  un  certain  degré  du  développement  du 
parasite  pathogène,  constitueraient  une  phase  critique  cor- 
respondant à  son  élimination.  Cette  idée,  toute  rationnelle 
qu'elle  est,  n'a  pas  été  confirmée  par  l'expérience.  Spinola  a 
prétendu  que  le  sang  était  contagieux,  mais  personne  depuis 
n'a  signalé  le  même  fait. 

On  n'est  guère  plus  d'accord  en  ce  qui  concerne  le  lait  ;  il 


(1)  Amilicher  fiericht  d.  llte  internationalea  Coagress  d.  Thieraerzte  sa 
Wian,  18^. 

(2)  Mittheil.  aus  d.  Thieraarzlichan  Praxis,  1867<68. 

(3)  D.  Schmaiotzer.  I  Bd  II,  Th.  p.  3i3,  1887. 
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ipamit  ppé90iileir:âes  ^Itérationfi  inconstasi^tefi,  vBsaaliles  ^ur 
^h&qvife^pizo0tieJDè6lS4iD^e>lle8^ui»0i]lt^tnâ$ée6-«u  p€dm  die^vue 
<5Mmique'et«m*ci«osO0piCfBie  «par  IDoimë,  ^©esjarftiB,  ^aBpall  et 
iPuiT[>in  (4).  nos  ^trouvèrent  qu'il  «renfertnadt  en  'granfl  namtee 
Jde  'corpascttles  «gpanuleus  et  peesembMt  'au  lait  àt  -vaches 
réoewwiïfeEtt  vêlëes.  A.  cette  érpoqwe,  la  niatlaflie  afphtiftufie  ré- 
égnait â^ansle^  herbages  ^de  la Aillée  ^-Atrge  ^  en  Bessin.  Un 
pappoi*t'd'iin  t^étérinaire  du  pays,  M.  Leîngney,  est  en  con- 
tradiction maivSfei^e  ^ffree  les  faits  signalés  par  ces  observa- 
îleurs.  «  La^maamëtle  ftlt^  dilt4l,  souvent  intérressëe  *pRr  rémp- 
(don.  ŒiéDi^que  liss  >b0Qtcms  scmi;  éc01H^hé8,  ^r^cuicm  de  traire 
feit^aigner  lesjaiamtilDns,  la  vaoheéprcm^eiâewdves  d^m^leurs 
et  elle  se 'défend.  «Gdttétat 'peut  se  Gon»|lliiqpiier 'fl'une  -manière 
gra^ve  et  lâcheuse  ;  Sl'pettt  arriver  q[u*iin  ou  plusieurs  *trayons 
.augmenteift  de  vedrome,  (et  que  rimftanmiîïibion  'gagne  les  glan- 
(des  mammmres,  ^surtout  sUi  'existe  au  'bout  du  trayon  de^ 
boutons  qui  obstruent  son  canal  ;  alors  «rinflammalion  devient 
très  aiguë.  Ma;lg»é  cela,  on  ne  nota  muUe  «part  unetnoûifîca- 
tion  déïavorable  Ûu  lait.  Loin  de  perdre  de  «a  ^qualité  "bieih 
faisante,  il  était  .au  contraire  plus -butyreux.;  la  uténie  quan*- 
tité  rendait  après  la  maladie  plus  «de  bourre  cpu'anpaiFavaDt, 
x^e  qui  étonnait  les  fermiers  »  (2). 

Les  faits  de  Goinmimioation  k  l^hoimnie  lont  sttfthié  de  *noih 
ifeau  d'attentian  sur  (ce  point. 'On  a  examiné  lelaiita^ec  soin, 
imads  les  résultais  obtenus  sont  à  peine  .«alisfaisaints. 

\^aiod  oe  que  M.Biroher  a  noté  à  :1a  -suife  de  l^eoh^rche^ 
fautes  par '.malheor  à  i'œil  nu  teKClnsi^vBment  u 

«  jDans  ia  pénode  fdbriile,  la  Bécré(d(on  lactée^eât  ndtablemen; 
(disninuée,  ou  elle  est  tao^ie.  J'ai  ipu  exami&ei*  'à  ce  momen* 
pourtant,  le  iait  de^plusieurs  Taches  et  de  plusieurs  chèvres,  il 
m'a  paru  avoir  une  saveur  acre  ;  au  bout  de  dovKze  heures,  il 
Hai^ait  déposer  umjsédiment  rance.  Dams  'la  plupart  des  cas.  le 
lait  devenait  acide  aussitôt  après  la  mulsion  ;  d'autres  fois.  V 

(l>yoy.  Rayer.  Arch,  de  méd,  comparée,  n.  3,  p.  155  et  Mém.  A»  rAvid. 
des  Bcieaces,  t.  XVII, -p.  205. 
(2)  Uev.  de  mëd.  TétérlDaii^,  t.  3CIX,  p/7ôltet 'SgS. 


LA   STOMATnm  aàBHVBTMB  m  ««N    OIUGINB.  -SMl 

ne  ppésentatit  riea  «n  'fletaors  de  d^cpcOé  initiale.  Bwms  les 
deuï  premiei^  30ui*S(âe  la -fièvre,  impessil)le  de  le  faire^boodlik; 
il  se  caillait  bien  aérant  d'aigri  ver  «à  la  tompératape  fle  r<f}tmlli* 
Uon.  Le  fait  aété remarqué  surtoo/tipardes ^albrioafilts  ^e #0- 
mcige.;  la  niKi>as8e,'a«L  lieuide  former  \m  cfidltot  fpaiiic  en  bien  lié, 
est  ipàteuae.  Ben  à  peu^  Qe  sédimeivt  jaunàlxpe  «des  ppeiznere 
jours  diminue.  » 

On  ;a  trouvé  dans  ces  conditions  des  microcoqaes  de  dîfFé- 
Tentes  variétés,  mais  il  «existait  toirforcrrs  des  aphtes  sur  le 

:pi8(l-). 

Itôle  de  la  fièvre  aphteuse  des  bovidés  dans  le  développement  de 

la  stomatite  chez  Vhomme. 

Nous  sommes  obligés  de  partir  du  même  point  que  dans  le 
chapitre  précédent,  c'e^-à-dire  On  livre  de  Sagar.  Cet  auteur 
a  le  premier  affirmé  d^une  feçom  précise  le  passage  de  la  ma- 
ladie à  Thomme.  Pour  lui,  Tunique  agent  de  la  transmission, 
c'est  le  lait  :  «Les  animaux  et  les  personnes  qui  en  prennent 
auront  à  lenr  tour  des  aphtes  présentant  les  caractères  que 
nous  avons  décrits. 

«  J'en  ai  soigné  plusieurs  qui  en  avaient  été  affectées  après 
avoir  bu  du  lait  non  bouilli;  elles  se  plaignaient  surtout  de 
Chaleur  et  d'une  sécheresse  de  la  gorge  plus  accusée  vers  le 
soir,  d'une  difficulté  considérable  pour  la  déglutition  des 
solides  et  des  liquides...  La '.maladie  sévit  dans  un  monastère.; 
comme  je  connaissais  la  nature  et  l'origine  de  l'épidémie,  je 
réussis  à  en  prévenir  la  diffusion.  » 

Ces  affirmations  sont  trop  nettes  pour  prêter  à  la  discussion. 
On  ne  doit  cependant  les  accepter  que  sous  bénéfice  d'imYei^ 
taire  ;  le  temps  de  Sagar  est  loin  de  jeiouS),  nos  doctrines  et 
nos  méthodes  d'ex;ploration  ont  tell^nfoit  changé,  que  (nous 
tenons  souvent  pour  mal  établis  des  £|phorisnîkes  admis  alors 
sans  conteste. 
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La  contagion  a  été  mise  en  doute,  le  passage  à  Thomme  nié. 
Le  petit  livre  que  nous  venons  de  citer  n'éveilla  pas  la  cu- 
riosité et  fut  vite  oublié;  Sagar  continua  de  travailler,  mais  il 
délaissa  la  méthode  qui  du  premier  coup  lui  avait  donné  un 
résultat  si  satisfaisant  et  préféra  s'engager  à  la  suite  de  Bois- 
sier,  de  Sauvage  et  d'Habenstreit  dans  la  nosographie  dicho- 
tomique. 

Durant  le  premier  tiers  du  siècle  on  ne  pensa  plus  guère  à 
la  fièvre  aphteuse.  Dans  les  cours,  et  à  la  suite  des  grandes 
expéditions  de  la  République  et  de  l'Empire,  il  y  eut  des  afifei> 
tions  typhoïdes  si  redoutables  qu'elles  absorbèrent  rattention. 
On  n'y  revint  qu'en  1829  ;  depuis  ce  temps,  la  question  est 
toujours  restée  ouverte  :  elle  a  pris  un  regain  d'actualité  à 
chaque  épizootie,  en  France  en  1840,  en  Angleterre  vers  1860, 
en  Suisse  en  1872,  etc. 

Nous  allons  la  discuter  en  nous  servant  des  arguments  que 
nous  fournit  la  littérature.  Les  travaux  des  médecins  sont  p€': 
nombreux  chez  nous  ;  à  notre  connaissance,  il  n'existe  qxa 
la  thèse  de  M.  Delest  soutenue  à  la  Faculté  de  Paris  en  1881: 
elle'  méritait  mieux  que  Tin  différence.  C'est  une  ébauche 
plutôt  qu'un  tableau;  les  documents  sont  peu  nombreuî. 
L'auteur,  pressé  probablement  par  le  temps,  n'a  fait  qu'une 
excui'sion  un  peu  courte  dans  la  littérature,  mais  la  discussioi 
est  bien  menée  ;  il  y  a  des  faits  originaux,  des  extraits  curieux* 
c'est  à  tous  points  de  vue  un  bon  travail. 

Il  est  difficile  aujourd'hui  de  procéder  par  énoncés  dogma- 
tiques. Nous  croyons  qu'une  maladie  bien  connue  du  g^^ 
bétail  est  presque  toujours  la  cause  de  la  stomatite  aphteuse  ut 
l'homme;  mais  cette  croyance  à  elle  seule  serait  un  argume::* 
de  faible  valeur.  En  revanche,  si  nous  pouvons  réunir  u:. 
nombre  respectable  de  cas  de  transmission  des  animaux  . 
l'homme,  si  nous  avons  des  exemples  de  la  réciproque,  c>si- 
à-dire  d'éclosion  de  fièvre  aphteuse  chez  les  ruminants  qui  se 
sont  trouvés  en  contact  avec  des  enfants  ou  des  adultes  atteinte 
de  stomatite,  si  l'expérimentation  s'ajoute  à  l'observation  e*. 
prouve  comme  elle  la  contagion,  alors  il  s'en  faudra  de  peu 
qu'elle  soit  définitivement  démontrée.  Nous  serons  même  en 
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droit  d'indiquer  les  conséquences  prophylactiques  et  hygié- 
niques qu'une  pareille  notion  comporte. 

[A  suivre.) 
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Il  y  a  quelques  années  à  peine,  peu  de  lésions  semblaient 
aussi  bien  connues,  aussi  nettement  définies,  que  celles  que 
détermine  dans  le  foie  la  stase  yeineuse  due  à  une  lésion  car- 
diaque. Cliniquement,  malgré  quelques  faits  contradictoires 
signalés  principalement  par  Stokes,  la  théorie  mécanique 
régnait  en  souveraine.  La  congestion  hépatique  faisait  partie 
de  Tasystolie;  elle  était  nettement  subordonnée  à  la  lésion 
cardiaque,  et  le  foie  ne  pouvait  être  pris  que  lorsque  le  cœur 
droit  avait  été  préalablement  forcé.  Anatomiquement,  personne 
ne  contestait  l'existence  de  la  cirrhose  cardiaque,  due  à  la 
stase  veineuse  ;  et  il  était  admis  sans  conteste  que  la  cirrhose 
précédée  de  Tectasie  capillaire  et  de  l'atrophie  des  trabécules 
hépatiques,  se  développe  uniquement  autour  du  système  sus- 
hépatique,  le  système  porte  restant  absolument  indemne. 
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Gependant  dà&  1<854,  Stokes,  reprencmi  Tâtyide  des  matladies 
du  cœur,  protestait  cooire la  théomméeaniqaie  à^- BouiUaud 
et  Gendrim.  et  démontrait  péremptoiremeot  que  Tasystolie  peut 
apparaître  saas  Lésions  valvulaires^  simplemôoJL  par  le  fait 
d'une  dégénérescence  de  la  fibre  cardiaque.  Il  signalait  égale- 
ment Taction  de  certaines  aCBbcttioD&  hépaJîques  sur  le  cœur 
et  attribuait  une  certaine  autonomie  à  la  glande  hépatique 
dans  la  production  de  l'état  appelé Joi^caaéiaque.  Cette  notion 
se  perdit  ensuite;  dans  le  traité  de    Freidreich,  la  théorie 
mécanique  règne  encore  en  maîtresse.  Mais  bientôt  Murchison 
reprend  les  idées  de  Slokes  et  à  partir  de  ce  moment  les  tra- 
vaux se  multiplient,  la  théorie'  ittécaaique  perd  du  terrain  et 
aujourd*htii  il  est  déftnitiTement  acquis  que  le  fbie  cardiaque 
n'est  pas  uniquement  subordonné  à  lia  stase  déterminée  gar  la 
dilatation  du  cœur  droit,  et  que  souvent  k  fbia  a  ua  lôte  pour 
ainsi  dice  mlonoxm». 

Tandis  que  les  cliniciens  dBâmoatopai«nt  qxte-  ter  ceitgestion 
hépatique  prêcMe  paribis  Fattaque  d*asystoKe  et  que  par  con- 
séquent elle  ne  saurait  être  mise  tout,  entière,  sur  le  compte 
de  la  dilatation  du  cœur  droit,  quelques  anatdmifite^xattaquaient 
la  confîe.ptioai  classiipie  du  foie,  oacdiaiqu^  %i.  \0ui,  en  admau 
tant  quje  l'ectasifS  eapiUa£re  est  la  oonoéqwsoe' directe  de  la 
stase  veineu-se  (feus  le  système  sus--hépatique,  ils  niaient  la 
locaiBisalàoiEL'  de  la  scli^ose*  au:  pourtour  <fo  Ht  Teiue'  sus^hépa- 
tique  et.dénKmtraieEitli  que  dans  la  majoràédtee  cas  le  système 
poL*te  partijaipe  au  processus. 

Ces  idées  avaionl,  d'aborà  été  ënmàs  pao-  Budd.  el  HandA^ 
Jones  en  Angleterre,  puis  eoofli^mées  en  Allemagne'  pa^-  Lie- 
hermuisteiT.  Mais,  c'est  suctouJ^  Wickham  Legg^  qur,  d^ns  ce^ 
dernières.  anQjéifis^  s'éleva  le*  jgiMaa  yivenfteiU  ciHïtro  ièf  coocep-^ 
tiioa  classique'  du  km  eardiaque*;  paui?  Ini  la»  scléirose  su6-hépa- 
tique*  Q-'eadsta  ptt»;  liati  cirrhDse  eandiaqua  a  peur  poâi4  i^  dl&part 
non  les  useiiufi  SQS^hépabi)q.ue6)  mais:  biea  leei  airtëi^se  et  1«  »y s« 
ttaiQ  poote.  Ba  lâftD^  Taliamoa:,  se  rangeant  à  fop&iiou  de 
Wiktkaixb  Laggv  déeviir  det  Id  i3J$oa  soiTanle-  te»  Msiotts  du  foie 
candâaqntti. 

Ilfaait.diâtmguer  d)sux  ordres;  de  I4Bioa»d]lMl9  le  ibi» 
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diaque  :  des  lé&ijOasniécanîq.ues;  et  des  léBioBS.ùiflâanmatoix'Qak 
Les  lésions  méGaniqjues;  sout  eeUies.  àik  {oie-,  eavdaâque  des^  aur^ 
teurs  qu!il  vaut  nûeux  ap^eLer  îola  muscada.  Elles,  aon^ieient 
esseixtielLemeut  dan&  des-  x^hénomènes  d^octasiQ.  veiiiQUser  ^ 
capillaire  euinahiant  une  ceutaine:  aliPQfihîd  des-  ceUuXefi.  La^ 
veine  iatra^lobulaiue  est  tioujou4*s  plufi.Qu.moiAS!  dôilaJrée;  maiâ- 
cette  dilatation  atteint  sacecoant  le  degré  iftdiqjué  p£ur  le»  au«- 
teuxs.  LJectasôie  estsui:tOfutappréciaibli».dâfiâle&Ga^JiUai)PeSiCQu-- 
traux  daLûbuIâ,  elle  qa  dépaâse^pas»  en  g^aéral  le  tieirs  mj^y^n 
de  l'îlot.. 

Soufi  rinfluieace.  de*  U  pressioa  sanguine,,  les  cellules  s^». 
défoL'Qient,  se.  rapeti^ent.  Quel  c^e^soit  k  diegré- d'atrophie  de: 
la  cellule,,  même  quand  le  lobule  est  réduit  à.  une.  sorte  d'an- 
giome, le  noyau  persiste  ei  apparaît  dan^  lies  niin<!;es  travées 
qui  représentent  le.  sqjuelette  des  cellules. aplatiiesi..  Les  celLuJ]Qs- 
déformées  contiennent  souvent  des  granUiLatioQâ<  et  des  gput- 
teleltes  graisseuses  ;.mai&  en  généraJ,,  ceJbtedégénéresceace  est 
peu  étendue  :  de  plus,  les.  cellules  graisseuses  sent  disséminée», 
un  peu  partout  et  ne  forment  pas  une  zione  exteirn^  de  dégéné- 
rescence graisseuse  conuiae  oa  Ta  dit.  Dadasi  d^fîtaios  Qa6 
extrêmes^  toute  forme,  cellulaire  dis<parait:  au  ^e^vet  di&  tobnjde 
et  il  ne  reste  pliuâ  ^'un.  détritus  de  graoïulations,  de  pigiBent, 
de  gouttelettes  gvaisseuses  demé  de  noyaus»  s&  colorant  forte- 
ment eu  rouge  par  le,  carmin.  Autour  de  cette  pai'tier  centrale 
détruite,  les  cellules,  périplxériques  de  Tilot  sont  conservées,  et 
à  peu  près  saines. 

Le  processus;  inflammatoire  du  foie  cardiaiquei.  localisé  à 
tort  par  les  auteurs  autour  de  la  veine  intra-kbuilaiTe^  peut 
être  divisé  en  trois  étapes  ;  1"*  fcàe  muscade:;  2r  atropihie  rouge, 
ou  hépatite  cardiai^e  atrapbique;  3**  atroptôe.  jtaune;. 

Le  fode  muscada  est  essentieUement  caractérisé  psur  les- 
lésions.  pravoq^QS  pav  la  stajse,  ectaaie  c^lUlre  et  atrophie. 
des  cellules.  Les  lésiioas.inftamma«oires  soQtà  leur  minimuQH  ; 
toutefois  on  peut  d^  obs^erver  des  tractus  coii()|OACtifs  trèa 
ténus  qui  irradient  des  espaces  poirtea  dans  Vintérieuf  des 
lobules. 

Dans  l'atrophie  rouge^  les  lésiona  inflammatoioros  sont  plus 
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avancées.  Le  tissu  fibreax  parti  des  espaces  portes  rayonne  de 
tous  côtés  et  pénètre  dans  les  lobules  ;  il  n'a  pas  de  tendance 
à  décrire  des  cercles  concentriques  autour  de  ces  derniers.  Il 
s'agit  là  en  réalité  d'une  cirrhose  diffuse  qui,  pour  la  plupart 
des  auteurs,  ne  peut  arriver  à  former  les  anneaux  de  la  cir- 
rhose de  Laônnec.  Talamon  ne  croit  pas  que  ce  soit  impossible, 
et  dans  trois  cas  où  les  malades  avaient  eu  de  Tascite,  il  a  net- 
tement constaté  la  présence  d'anneaux  fibreux  multilobulaires. 

Quant  à  Tatrophie  jaune  qui  ne  s'observe  que  très  rarement, 
elle  est  caractérisée  cliniquement  par  les  symptômes  de  l'ic- 
tère grave,  et  anatomiquement  par  des  lésions  des  cellules  et 
des  canalicules  biliaires.  Les  lésions  cellulaires  peuvent 
s'observer  soit  que  le  foie  soit  tout  entier  cirrholique,  soit  au 
contraire  que  les  lésions  inflammatoires  soient  à  peine  ébau- 
chées. Les  cellules  sont  alors  remplacées  par  un  amas  granulo- 
graisseux  se  colorant  à  peine  par  le  carmin,  dans  lequel  sont 
disséminés  des  blocs  de  substance  jaunâtre  et  des  noyaux  qui 
sont  probablement  ceux  des  cellules  hépatiques  détruites. 

Quand  le  foie  est  arrivé  à  Tatrophie  jaune,  le  système  bi  - 
liaire  est  nettement  dilaté  :  les  cellules  épithéliales  de  revête- 
ment sont  détruites  et  la  lumière  des  canaux  est  obstruée  par 
les  produits  de  la  fonte  granuleuse  des  cellules  proliférées. 
C'est  à  ces  lésions  que  l'ictère  semble  devoir  être  attribué,  sa 
gravité  étant  subordonnée  comme  dans  tout  ictère  grave  à  la 
destruction. plus  ou  moins  avancée  des  cellules  hépatiques. 

Le  processus,  suivant  lequel  se  fait  cette  évolution,  est  facile 
à  concevoir.  A  la  stase  veineuse,  appartiennent  l'ectasie  capil- 
laire et  l'atrophie  cellulaire  qui  en  est  la  conséquence.  Les 
lésions  inflammatoires  sont  sans  relations  avec  la  stase  ;  elles 
débutent  dans  les  espaces  portes  autour  des  artérioles  hépatiques 
atteintes  d'artério-sclérose.  Dans  les  cas  très  avancés,  le  sys- 
tème porte  participe  également  au  processus  inflammatoire. 
Talamon  en  trouve  la  raison  dans  la  stase  sanguine  sus-hépa- 
tique. On  connaît  en  effet,  les  expériences  de  Solowief,  qui, 
par  une  ligature  incomplète  de  la  veine  porte,  détermine  la 
production  de  thromboses  des  veinules  portes,  bientôt  suivies 
d'inflammation  du  tissu  conjonctif  ambiant.  La  stase  san- 
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guine  due  à  la  cardiopathie,  si  elle  est  très  coDsidérable,  réa- 
lise les  conditions  de  l'expérience  de  Solowief. 

Telle  est  Topinion  des  auteurs  qui  nient  la  localisation  sus- 
hépatique  de  la  cirrhose  cardiaque.  Si  nous  avons  insisté  un 
peu  longuement  sur  la  thèse  de  Talamon,  c'est  qu'elle  expose 
nettement  tout  ce  qui  a  été  dit  contre  la  conception  classique 
de  la  cirrhose  cardiaque. 

Plus  récemment  encore,  M.  Rendu,  dans  son  mémoire, 
présenté  en  1883,  à  rAcadémie  de  Médecine,  se  rallie  à  l'opi- 
nion de  Wickam  Legg  et  de  Talamon.  La  prolifération  con- 
jonctive occupe  toujours,  selon  lui,  la  périphérie  du  lobule  et 
Tespace  interlobulaire.  Enfin,  il  partage  l'opinion  de  M.  Debove, 
qui  prétend  que  la  cirrhose'cardiaque  s'observe  surtout  dans 
les  cas  de  néphriteîinterstitielle,  c'est-à-dire  dans  les  cas  où 
les  artères  hépatiques  sont  atteintes  de  sclérose  au  même  titre 
que  les  autres  artères  de  l'économie.  M.  Rendu  termine  le 
chapitre  consacré  à  l'anatomie  pathologique  du  foie  cardiaque 
de  la  façon  suivante  :  «  Assurément  la  stase  sanguine  contribue 
dans  une  large  mesure  à  déterminer  V atrophie  des  cellules  hépa" 
tiques  et  les  altérations  du  foie  muscade;  mais  il  faut  quelque 
chose  de  phcs^  croyons^nous,  pour  produire  la  sclérose.  Les  phé- 
nomènes irritatïfs  qui  aboutissent  à  la  prolifération  conjonctive 
sont  d'ordre  vital  :  ils  dépendent  peut-être  de  la  qualité  du  sang, 
lequel  mal  dépuré,  acquiert  des  propriétés  nuisibles;  peut-être 
aussi  tiennent-ils  à  l'influence  générale  diathésique  en  vertu  de 
laquelle  le  cœur  lui-même  devient  malade,  (Test  là  bien  probO' 
blement^  teœplicaiion  qui  convient  le  mieux  pour  les  cas  où  la 
sclérose  se  généralise  simultanément  aux  reins,  au  cœur  et  au 
foie,  comme  il  est  fréquent  de  Vobserver  chez  les  goutteux,  les 
alcooliques  et  sous  Vinfluence  du  saturnisme.  » 

Toutefois  l'opinion  classique  a  elle  aussi  trouvé  des  défen- 
seurs. Sabourin,  dans  un  premier  mémoire  puJblié  en  1883, 
dans  la  Revue  de  Médecine,  défend  résolument  la  cirrhose  car- 
diaque,  telle  que  l'ont  décrite  tous  les  classiques. 

La  sclérose  sus-hépatique,  d'origine  cardiaque,  est  Vêlement 
anatomo-pathologique  critérium  de  la  cirrhose  cardiaque.  Elle 
peut  s'associer  à  d'autres  éléments  anatomo-pathologiques 
T.  160.  22 
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pcKiT  fermer  des  fores  à  lésions  complexes,  mais  son  existence 
caractérise  toujours  la  cirrhose  cardiaque  vraie,  c'est-à-dîre 
uniquement  due  à  h.  stase  sanguine  dans  le  système  siis- 
hépatique.  Après  avoir  rapidement  décrit  Taspect  macrosco* 
pique  des  foies  atteints  de  cirrhose  cardiaque,  qui,  selon  lui, 
sont  tout  simplement  des  foies  muscades^,  mai«  rétractés  et 
indurés  au  lieu  d'être  volumineux  et  moois,  comme  dans  le» 
cardiopathies  à  marche  rapide,  Sabourin  décrit  te  processus 
selon  lequel  la  cirrhose  cawrdiaque  se  constitue. 

La  Ibrm'ation  du  tissu  conjonctif  est  toujours  pr(5cédée  de 
deux  phénomènes  qui  commandent  la  distribution  de  la 
cirrhose  et  lui  donnent  son  cachet,  ce  sont  :  1*  Fectasîe  capil- 
laire ;  2°  Tatrophie  trabéculaire. 

La  dilatation  des  capillaires  débute  autour  de  la  wne 
i^tra-lobulaire  pour,  de  là,  s'étendre  plus  ou*  moins  loin  sans 
ja,Tnais  atteindre- l'a  périphérie  du  lobule.  En  même  temps  que 
les  capillaires  se  dilatent,  les  trabécules  hépatiques  s'alla 
phient  plus  ou  moins  vite.  Mais,  quelle  que  soit  la  rapidité 
avec  laquelle  survient  cette  atrophie,  elle  débute  toujours  au 
pourtour  des  veines  sus-hépatiques.  Le  processus  suivant 
lequel  elle  se  constitue  peut  être  caractérisé  par  Tensembte 
des  phénomènes  suivants  :  1°  dilatation  çradueUe  dès  eapH- 
Imres  sanguins;  2*  épaississement  très  apparent  de  la  partA 
dSmitante  de  ces  eapiUaires  ;  3'  comprtssion  gradiielle^  aminci»- 
*  sèment  des  traè^eules' hépatiques  interposées  ;  4°  disparition  pe^ 
divers  processus  intimes  du  protoplasma  des  cellules  composai 
ces  trabécules  y  disparition  qui  amène  la  formation,  à  la  place 
d'es  trabécules,  d'une  sorte  de  cavité  contenant  encore  des 
noyaux  et  des  débris  granuleuse  de  protoplasma.  Mais  on  peut 
observer  les  plus  grandes  variétés  dans  la  résistas-ce  des  cel* 
Iules,  tandis  que  porfefs^  elles  s'atrophient  très  rapidement, 
dans  d'autres  cas,  elles  se  tassent,  résistent  pied  à  pied,  et 
conservent  toujours  leurs  noyaux  et  un  peu  de  pvotoplaama. 
Cette  variété  daoïs  la  façon  dont  se  comportent  les  ceUoIeâ 
amènera  des  variatiionâ  dans  l'évolution  de  la  cirrhose  qui  va 
luivre^ 

C'est  dans  les  araws.  d'atrophie  trabécolaire  qme  va  se  mon* 
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trer  le  tissu  conjonctîf  ntMiyeau,  ea  diébatant  toujours  par  le 
voisinage  des  veines  sus-hépatiques.  Les  parois  des  capil- 
laires s'épaississent  peu  à  peu  en  comprimant  de  plus  en  plus 
les  tribécoles  hépatiques  qui  s'atrophient.  Bientôt  les  ceiQules 
ont  complèiement  disparu,  et  sur  une  coupe  on  n'aperçodt  plus 
qu'un  réseau  de  colonnes  iXKmiliformes  limitant  des  alvéoles 
qui  s(mt  les  capillaires  dilatés.  Les  cellules  hépatiques  dé- 
truites et  les  trabécules  transformées  en  tissro  âbreui:,  ce  der- 
nier a  de  la  tendance  à  se  rétracter  et  comprime  de  plus  en 
plus  les  capillaires  qui  se  r^récissent  et  finissent  bientôt  par 
être  réduits  à  l'état  de  lacunes  qui  persàstent  plus  ou  moins 
loskgtemps.  Iol  cirrhose  compacte  est  alers  constituée.  Si  on 
exauBoine  une  coupe  d'un  foie  atteint  d'une  lésden  très  avancée, 
le  lobule  hépatique  présente  Tàspect  suivant  :  au  centre,  un 
îlot  de  ch'rhose  compacte  entourant  la  veine  sus-hépatique  ; 
puis  un  réseau  de  trabécules  sclérosées  limitaïut  des  capillaires 
plus  ou  moins  dilatés;  à  la  périphérie,  les  cellules  sont  in- 
tactes et  les  capillaires  à  peine  dilatés  ;  paorfois  même  toute 
cette  Boae  est  absolument  intacte. 

C'est  toujours  selon  ce  processus  que  se  produit  la  cirrhose 
cardiaque;  épaississement  des  parois  limitantes  des  capil- 
laires sanguins^  puis  eifacement  du  cali3»re  de  ces  capillaires^ 
Se  basant  sur  l'atrophie  rapide  des  trabécules  hépatiques  et  la 
longue  persistance  des  capillaîres^  Sabourin  pense  que  la 
Bèolormatioa  conjonctive  a  son  point  de  départ  immédiat^ 
non  dans  les  capillaires  (endophlébite  capillaire),  mais  dans 
l'espace  virtuel  qui  sépare  ce  dernier  des  cellules  hépatiques 
(périphlébite  capillaire).  Cet  espace,  oonsiâéré  par  quelques 
auteurs  comme  de  mature  lymphatique,  contâendraity  selon 
lui,  un  tissu  réticulé  exoessivement  ân^tifes  apte  à  subir  une 
organisation  supérieure  sous  ime  foule  d'inftuaioes  irritatives. 

Quant  au  porocessus  de  cette  organisation;  il  reste  à  déter- 
miner. SaiNKBrin  n'a  trouvé  là,  à  aucuaa  degré,,  ni  les  infiltra^ 
tions  dites  kncocytiqiieSr^n^âine  tes  proliférations  nucléaires 
peu  intenses  que  L'on  troKve  habitueliemeat  dans  les  autres 
cirrhoses  hépatiques»  Ou  ne  Toit  pas  non  plus  de  cellules 
ecratiquesL  ^  ^' 
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La  sclérose  est  distribuée  très  irrégulièrement  dans  les 
foies  cardiaques.  On  peut  en  trouver  qui,  avec  une  dUatatioa 
capillaire  très  généralisée  et  des  zones  d'atrophie  trabéculaire 
très  étendue,  ne  présentent  de  cirrhose  qu'à  leur  périphérie, 
sous  la  capsule.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  tout  le  foie 
est  granuleux.  Il  est  à  remarquer,  en  outre,  que  les  deux 
lobes  sont  le  plus  souvent  très  inégalement  atteints,  un  lobe 
pouvant  être  tout  entier  envahi  par  la  sclérose,  alors  que 
l'autre  ne  présente  que  les  lésions  du  foie  muscade.  C'est  dans 
le  lobe  gauche  que  la  sclérose  s'est  montrée  le  plus  fréquente. 

Dans  un  second  mémoire  publié  en  1886,  en  collaboration 
avec  de  Beurmann,  Sabourin,  tout  en  maintenant  l'existence 
de  la  sclérose  sus-hépatique  dans  les  cirrhoses  cardiaques, 
admet  que,  dans  certains  cas,  le  système  porte  peut  être  inté- 
ressé secondairement.  La  participation  de  ce  dernier  à  la  for* 
mation  de  la  cirrhose  cardiaque  peut  être  due  soit  à  l'exis- 
tence d'un  processus  général,  Tartério-sclérose,  et  celle 
étiologie  est  presque  indiscutable  quand  il  y  a  des  lésions 
artérielles  avancées,  soit  à  la  cirrhose  sus-hépatique  elle- 
même,  celle-ci  pouvant  entraîner  une  atrophie  telle  que  la 
circulation  afférente  est  presque  abolie.  Dans  ce  dernier  cas, 
le  système  porte  s'enflammerait,  non  par  suite  de  la  produc- 
tion de  thromboses  capillaires,  comme  le  veut  Talamon,  mais 
par  irritation  mécanique,  résultat  de  la  lutte  de  la  veine- 
porte  contre  l'obstacle.  Les  canaux  biliaires  peuvent  égale 
ment  s'enflammer  parfois,  les  lésions  sont  celles  décrites  par 
Talamon. 

Somme  toute,  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  du  foie 
cardiaque  admettent  des  lésions  mécaniques  essentiellemen; 
dues  à  la  stase,  consistant  en  la  dilatation  des  capillaires  cen- 
traux du  lobule.  L'accord  cesse  quand  il  s'agit  de  détermine: 
le  point  de  départ  de  la  cirrhose,  les  uns  la  plaçant  sous  la 
dépendance  de  la  stase  veineuse  et  la  faisant  débuter  autour 
de  la  veine  intrarlobulaire,  les  autres,  au  contraire,  lui  don- 
nant pour  point  de  départ  les  espaces  portes,  et  Tattribuani, 
soit  aux  lésions  des  artères,  soit  aux  propriétés  spéciales  du 
sang.  Que  conclure  de  cette  divergence  de  vue,  sinon  que  les 


lésions  de  la  cûriiose  cardiaque  sont  très  oompkxies,  que 
plusieurs  facteurs  sont  ai  cause,  et  que,  somme  loole.  la 
cirrhose  sus-hépatique,  c'est-â-dire  la  ciiTiiose  cardiaque 
▼raie,  existe  rarement  à  Télat  de  porelé- 

Si  la  conception  anatomo-patfaKdogique  dasiqœ  du  foie 
cardiaque  s'élxanle  sous  les  ocraps  de  ses  adTersaires*  el  se 
présente  plus  la  sîm^cité  et  limité  qu'dle  arait  nagu^ie,  la 
conception  clinique,  elle  ansâ.  se  tiaioiQsme  sms  TiniiujQioe 
d'une  ohsenration  plus  exacte  des  £ûls.  Sans  doutée,  dans 
nombre  de  cas,  la  théorie  mécanickBDe  est  encore  rraie, 
mais  elle  ne  peut  plus  toui  expliquer^  ^  il  y  a  lieu  détaldir 
des  divisions  dans  tout  oe  qu*on  englobait  jadis  sous  le  nom 
de  foie  cardiaque.  Stokes  le  premier,  aTOOts-nous  déjà  dit, 
avait  battu  en  brèche  la  théorie  de  Beau  eft  Gendrin  en  dé- 
montrant qu'il  y  a  des  asystolies  sao»  scmftles,  uniquement 
dues  à  des  lésions  de  la  SHtr^  cardiaque.  Il  arait  également 
signalé  le  retentissemoit  de  cralaînes  aSèctions  hépatiques 
sur  le  cceur,  et,  enfin^  rapi>orté  pluoeurs  observations  dans 
lesquelles  Fattaque  d'asystolie  avait  été  précédée  d*une  con- 
gestion  intense  du  foie.  Dans  ces  deniers  temps,  Murcbi- 
son,  r^renant  les  idées  de  Stokes.  attache  une  grande  impor- 
tance a  Télat  du  foie  au  cours  des  maladies  in  coeur,  les 
alléraika»  de  cet  organe  pouvant  retentir  sur  le  oœur^  soit 
par  le  ^jviésasD»  nerveux,  soit  par  rintermédiaire  du  sang* 
Uepuit^  Iut%.  ^  (jiitervations  se  sont  multipliées  qui  mettent 
en  reliel  h^i^Mifrofre  du  foie  dans  le  syndrome  de  l'asys- 

Tous  les  ^vàmu^  sont  d'accord  pour  reconnaître  que  les 
complications  ii^patiques  sont  rares  dans  les  affections  de 
l'oriftce  aortâque:;  ^uand  elles  apparaissent,  ce  n'est  guère 
que  vers  la  fin  de  Jia  joiajadie,  alors  que  le  cœur  est  forcé,  et 
que  le  ventricule  dnûi  est  atteint  au  même  titre  que  dans  les 
affections  mitrales.  iL  Hmdu  lait  la  remarque  que  les  com- 
plications hépatiques  apparaissent  d'autant  plus  vite  que  le 
rhythme  est  plus  altéré*  Or,  dans  les  affections  aortiques,  le 
xbythme  reste  très  longtemps  normal,  même  alors  que  l'hyper- 
trophie du  ventricule  gauche  est  considérable.  Chez  les 
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La  sclérose  est  distribuée  très  irrégulièrement  dans  les 
foies  cardiaques.  On  peut  en  trouver  qui,  avec  une  dilatation 
capillaire  très  généralisée  et  des  zones  d'atrophie  trabéculaire 
très  étendue,  ne  présentent  de  cirrhose  qu'à  leur  périphérie, 
sous  la  capsule.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  tout  le  foie 
est  granuleux.  Il  est  à  remarquer,  en  outre,  que  les  deux 
lobes  sont  le  plus  souvent  très  inégalement  atteints,  un  lobe 
pouvant  être  tout  entier  envahi  par  la  sclérose,  alors  que 
Tautre  ne  présente  que  les  lésions  du  foie  muscade.  C'est  dans 
le  lobe  gauche  que  la  sclérose  s'est  montrée  le  plus  fréquente. 

Dans  un  second  mémoire  publié  en  1886,  en  collaboration 
avec  de  Beurmann,  Sabourin,  tout  en  maintenant  l'existence 
de  la  sclérose  sus-hépatique  dans  les  cirrhoses  cardiaques, 
admet  que,  dans  certains  cas,  le  système  porte  peut  être  inté- 
ressé secondairement.  La  participation  de  ce  dernier  à  la  for* 
mation  de  la  cirrhose  cardiaque  peut  être  due  soit  à  l'exis- 
tence d'un  processus  général,  l'artério-sclérose,  et  celle 
étiologie  est  presque  indiscutable  quand  il  y  a  des  lésions 
artérielles  avancées,  soit  à  la  cirrhose  sus-hépatique  elle- 
même,  celle-ci  pouvant  entraîner  une  atrophie  telle  que  la 
circulation  afférente  est  presque  abolie.  Dans  ce  dernier  cas, 
le  système  porte  s'enflammerait,  non  par  suite  de  la  produc- 
tion de  thromboses  capillaires,  comme  le  veut  Talamon,  mais 
par  irritation  mécanique,  résultat  de  la  lutte  de  la  veine- 
porte  contre  l'obstacle.  Les  canaux  biliaires  peuvent  égale- 
ment s'enflammer  parfois,  les  lésions  sont  celles  décrites  par 
Talamon. 

Somme  toute,  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  du  foie 
cardiaque  admettent  des  lésions  mécaniques  essentiellemen; 
dues  à  la  stase,  consistant  en  la  dilatation  des  capillaires  cen- 
traux du  lobule.  L'accord  cesse  quand  il  s'agit  de  déterminer 
le  point  de  départ  de  la  cirrhose,  les  uns  la  plaçant  sous  la 
dépendance  de  la  stase  veineuse  et  la  faisant  débuter  autour 
de  la  veine  intrarlobulaire,  les  autres,  au  contraire,  lui  don- 
nant pour  point  de  départ  les  espaces  portes,  et  rattribuant. 
soit  aux  lésions  des  artères^  soit  aux  propriétés  spéciales  du 
sang.  Que  conclure  de  cette  divergence  de  vue,  sinon  que  les 
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lésions  de  la  cirrhose  cardiaque  sont  très  complexes,  que 
plusieurs  facteurs  sont  en  cause,  et  que,  somme  toute,  la 
cirrhose  sus-hépatique,  c'est-à-dire  la  cirrhose  cardiaque 
yraie,  existe  rarement  à  Tétat  de  piu*eté. 

Si  la  conception  anatomo- pathologique  classique  du  foie 
cardiaque  s'ébranle  sous  les  coups  de  ses  adversaires,  et  ne 
présente  plus  la  simplicité  et  l'unité  qu'elle  avait  naguère,  la 
conception  clinique,  elle  aussi,  se  transforïne  sous  l'influence 
d'une  observation  plus  exacte  des  faits.  Sans  doute,  dans 
nombre  de  cas,  la  théorie  mécanicienne  est  encore  vraie, 
mais  elle  ne  peut  plus  tout  expliquer,  et  il  y  a  lieu  d'établir 
des  divisions  dans  tout  ce  qu'on  englobait  jadis  sous  le  nom 
de  foie  cardiaque.  Stokes  le  premier,  avons-nous  déjà  dit, 
avait  battu  en  brèche  la  théorie  de  Beau  et  Oendrin  en  dé- 
montrant qu'il  y  a  des  asystolies  sans  souffles,  uniquement 
dues  à  des  lésions  de  la  Abre  cardiaque.  11  avait  également 
signalé  le  retentissement  de  certaines  affections  hépatiques 
sur  le  cœur,  et,  enfin,  rapporté  plusieurs  observations  dans 
lesquelles  l'attaque  d'asystolie  avait  été  précédée  d'une  con- 
gestion intense  du  foie.  Dans  ces  derniers  temps,  Murchi- 
son,  reprenant  les  idées  de  Stokes,  attache  une  grande  impor- 
tance à  l'état  du  foie  au  cours  des  maladies  du  cœur,  les 
altérations  de  cet  organe  pouvant  retentir  sur  le  cœur^  soit 
par  le  système  nerveux,  soit  par  l'intermédiaire  du  sang. 
Depuis  lors,  les  observations  se  sont  multipliées  qui  mettent 
en  relief  le  rôle  propre  du  foie  dans  le  syndrome  de  l'asys- 
tolie. 

Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  reconnaître  que  les 
complications  hépatiques  sont  rares  dans  les  affections  de 
l'oriflce  aortique;  quand  elles  apparaissent,  ce  n'est  guère 
que  vers  la  fin  de  la  maladie,  alors  que  le  cœur  est  forcé,  et 
que  le  ventricule  droit  est  atteint  au  même  titre  que  dans  les 
affections  mitrales.  M.  Rendu  fait  la  remarque  que  les  com- 
plications hépatiques  apparaissent  d'autant  plus  vite  que  le 
rhythme  est  plus  altéré.  Or,  dans  les  affections  aortiques,  le 
xhy  thme  reste  très  longtemps  normal,  même  alors  que  l'hyper- 
trophie  du  ventricule   gauche   est  considérable.  Chez  les 
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La  sclérose  est  distribuée  très  irrégulièrement  dans  les 
foies  cardiaques.  On  peut  en  trouver  qui,  avec  une  dilatation 
capillaire  très  généralisée  et  des  zones  d'atrophie  trabéculaire 
très  étendue,  ne  présentent  de  cirrhose  qu'à  leur  périphérie. 
sous  la  capsule.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  tout  le  foie 
est  granuleux.  U  est  à  remarquer,  en  outre,  que  les  deux 
lobes  sont  le  plus  souvent  très  inégalement  atteints,  un  lobe 
pouvant  être  tout  entier  envahi  par  la  sclérose,  alors  que 
Tautre  ne  présente  que  les  lésions  du  foie  muscade.  C'est  dans 
le  lobe  gauche  que  la  sclérose  s'est  montrée  le  plus  fréquente. 

Dans  un  second  mémoire  publié  en  1886,  en  collaboration 
avec  de  Beurmann,  Sabourin,  tout  en  maintenant  l'existence 
de  la  sclérose  sus-hépatique  dans  les  cirrhoses  cardiaques, 
admet  que,  dans  certains  cas,  le  système  porte  peut  être  inté- 
ressé secondairement.  La  participation  de  ce  dernier  à  la  for« 
mation  de  la  cirrhose  cardiaque  peut  être  due  soit  à  l'exis- 
tence d'un  processus  général,  Tartério-sclérose,  et  cette 
étiologie  est  presque  indiscutable  quand  il  y  a  des  lésions 
artérielles  avancées,  soit  à  la  cirrhose  sus-hépatique  elle- 
même,  celle-ci  pouvant  entraîner  une  atrophie  telle  que  la 
circulation  afférente  est  presque  abolie.  Dans  ce  dernier  cas, 
le  système  porte  s'enflammerait,  non  par  suite  de  la  produc- 
tion de  thromboses  capillaires,  comme  le  veut  Talamoa,  mais 
par  irritation  mécanique,  résultat  de  la  lutte  de  la  veine- 
porte  contre  l'obstacle.  Les  canaux  biliaires  peuvent  égale- 
ment s'enflammer  parfois,  les  lésions  sont  celles  décrites  par 
Talamon. 

Somme  toute,  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  du  foie 
cardiaque  admettent  des  lésions  mécaniques  essentiellemeat 
dues  à  la  stase,  consistant  en  la  dilatation  des  capillaires  cen- 
traux du  lobule.  L'accord  cesse  quand  il  s'agit  de  déterminer 
le  point  de  départ  de  la  cirrhose,  les  uns  la  plaçant  sous  la 
dépendance  de  la  stase  veineuse  et  la  faisant  débuter  autour 
de  la  veine  intrarlobulaire,  les  autres,  au  contraire,  lui  don«| 
nant  pour  point  de  départ  les  espaces  portes,  et  l'attribuant, 
soit  aux  lésions  des  artères,  soit  aux  propriétés  spéciales  da 
sang.  Que  conclure  de  cette  divergence  de  vue,  sinon  que  le» 
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lésions  de  la  cirrhose  cardiaque  sont  très  complexes,  que 
plusieurs  facteurs  sont  en  cause,  et  que,  somme  toute,  la 
cirrhose  sus-hépatique,  c'est-à-dire  la  cirrhose  cardiaque 
vraie,  existe  rarement  à  Tétat  de  pureté. 

Si  la  conception  anatomo- pathologique  classique  du  foie 
cardiaque  s'ébranle  sous  les  coups  de  ses  adversaires,  et  ne 
présente  plus  la  simplicité  et  Tunité  qu'elle  avait  naguère,  la 
conception  clinique,  elle  aussi,  se  transforme  sous  l'influence 
d'une  observation  plus  exacte  des  faits.  Sans  doute,  dans 
nombre  de  cas,  la  théorie  mécanicienne  est  encore  vraie, 
mais  elle  ne  peut  plus  tout  expliquer,  et  il  y  a  lieu  d'établir 
des  divisions  dans  tout  ce  qu'on  englobait  jadis  sous  le  nom 
de  foie  cardiaque.  Stokes  le  premier,  avons-nous  déjà  dit, 
avait  battu  en  brèche  la  théorie  de  Beau  et  Oendrin  en  dé- 
montrant qu'il  y  a  des  asystolies  sans  souffles,  uniquement 
dues  à  des  lésions  de  la  ûbre  cardiaque.  11  avait  également 
signalé  le  retentissement  de  certaines  affections  hépatiques 
sur  le  cœur,  et,  enfin,  rapporté  plusieurs  observations  dans 
lesquelles  l'attaque  d'asystolie  avait  été  précédée  d'une  con- 
gestion intense  du  foie.  Dans  ces  derniers  temps,  Murchi- 
son,  reprenant  les  idées  de  Stokes,  attache  une  grande  impor- 
tance à  l'état  du  foie  au  cours  des  maladies  du  cœur,  les 
altérations  de  cet  organe  pouvant  retentir  sur  le  cœur,  soit 
par  le  système  nerveux,  soit  par  l'intermédiaire  du  sang. 
Depuis  lors,  les  observations  se  sont  multipliées  qui  mettent 
en  relief  le  rôle  propre  du  foie  dans  le  syndrome  de  l'asys- 
toUe. 

Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  reconnaître  que  les 
complications  hépatiques  sont  rares  dans  les  affections  de 
roriflce  aortique;  quand  elles  apparaissent,  ce  n'est  guère 
que  vers  la  fin  de  la  maladie,  alors  que  le  cœur  est  forcé,  et 
que  le  ventricule  droit  est  atteint  au  même  titre  que  dans  les 
affections  mitrales.  M.  Rendu  fait  la  remarque  que  les  com- 
plications hépatiques  apparaissent  d'autant  plus  vite  que  le 
rhythme  est  plus  altéré.  Qr,  dans  les  affections  aortiques,  le 
rhy  thme  reste  très  longtemps  normal,  même  alors  que  l'hyper- 
trophie  du  ventricule   gauche   est  considérable.  Chez  les 
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La  sclérose  est  distribuée  très  irrégulièrement  dans  les 
foies  cardiaques.  On  peut  en  trouver  qui,  avec  une  dUalatioa 
capillaire  très  généralisée  et  des  zones  d'atrophie  trabôculaire 
très  étendue,  ne  présentent  de  cirrhose  qu'à  leur  périphérie, 
sous  la  capsule.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  tout  le  foie 
est  granuleux.  Il  est  à  remarquer,  en  outre,  que  les  deux 
lobes  sont  le  plus  souvent  très  inégalement  atteints,  un  lobe 
pouvant  être  tout  entier  envahi  par  la  sclérose,  alors  que 
l'autre  ne  présente  que  les  lésions  du  foie  muscade.  C'est  dans 
le  lobe  gauche  que  la  sclérose  s'est  montrée  le  plus  fréquente. 

Dans  un  second  mémoire  publié  en  1886,  en  collaboration 
avec  de  Beurmann,  Sabourin,  tout  en  maintenant  Texisteoce 
de  la  sclérose  sus-hépatique  dans  les  cirrhoses  cardiaques, 
admet  que,  dans  certains  cas,  le  système  porte  peut  être  inté- 
ressé secondairement.  La  participation  de  ce  dernier  à  la  for 
matîon  de  la  cirrhose  cardiaque  peut  être  due  soit  à  l'exis- 
tence d'un  processus  général,  l'artério-sclérose,  et  celte 
étiologie  est  presque  indiscutable  quand  il  y  a  des  lésions 
artérielles  avancées,  soit  à  la  cirrhose  sus-hépatique  elle- 
même,  celle-ci  pouvant  entraîner  une  atrophie  telle  que  li 
circulation  afférente  est  presque  abolie.  Dans  ce  dernier  cas, 
le  système  porte  s'enflammerait,  non  par  suite  de  la  produc- 
tion de  thromboses  capillaires,  comme  le  veut  Talamon,  m^ 
par  irritation  mécanique,  résultat  de  la  lutte  de  la  veine- 
porte  contre  l'obstacle.  Les  canaux  biliaires  peuvent  égale- 
ment s'enflammer  parfois,  les  lésions  sont  celles  décrites  pa^ 
Talamon. 

Somme  toute,  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  du  foi^ 
cardiaque  admettent  des  lésions  mécaniques  essentiellement 
dues  à  la  stase,  consistant  en  la  dilatation  des  capillaires  ceo- 
traux  du  lobule.  L'accord  cesse  quand  il  s'agit  de  détermine: 
le  point  de  départ  de  la  cirrhose,  les  uns  la  plaçant  sous  U 
dépendance  de  la  stase  veineuse  et  la  faisant  débuter  autour 
de  la  veine  intrarlobulaire,  les  autres,  au  contraire,  lui  don- 
nant pour  point  de  départ  les  espaces  portes,  et  l'attribuant, 
soit  aux  lésions  des  artères^  soit  aux  propriétés  spéciales  du 
sang.  Que  conclure  de  cette  divergence  de  vue,  sinon  que  les 
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lésions  de  la  cirrhose  cardiaque  sont  très  complexes,  que 
plusieurs  facteurs  sont  en  cause,  et  que,  somme  toute,  la 
cirrhose  sus-hépatique,  c'est-à-dire  la  cirrhose  cardiaque 
Traie,  existe  rarement  à  Tétat  de  pureté. 

Si  la  conception  anatomo- pathologique  classique  du  foie 
cardiaque  s'ébranle  sous  les  coups  de  ses  adversaires,  et  ne 
présente  plus  la  simplicité  et  l'unité  qu'elle  avait  naguère,  la 
conception  clinique,  elle  aussi,  se  transforme  sous  l'influence 
d'une  observation  plus  exacte  des  faits.  Sans  doute,  dans 
nombre  de  cas,  la  théorie  mécanicienne  est  encore  vraie, 
mais  elle  ne  peut  plus  tout  expliquer,  et  il  y  a  lieu  d'établir 
des  divisions  dans  tout  ce  qu'on  englobait  jadis  sous  le  nom 
de  foie  cardiaque.  Stokes  le  premier,  avons-nous  déjà  dit, 
avait  battu  en  brèche  la  théorie  de  Beau  et  Gendrin  en  dé- 
montrant qu'il  y  a  des  asystolies  sans  souffles,  uniquement 
dues  à  des  lésions  de  la  fibre  cardiaque.  Il  avait  également 
signalé  le  retentissement  de  certaines  afTections  hépatiques 
sur  le  cœur,  et,  enfin,  rapporté  plusieurs  observations  dans 
lesquelles  l'attaque  d'asystolie  avait  été  précédée  d'une  con- 
gestion intense  du  foie.  Dans  ces  derniers  temps,  Murchi- 
son,  reprenant  les  idées  de  Stokes,  attache  une  grande  impor- 
tance à  l'état  du  foie  au  cours  des  maladies  du  cœur,  les 
altérations  de  cet  organe  pouvant  retentir  sur  le  cœur,  soit 
par  le  système  nerveux,  soit  par  l'intermédiaire  du  sang* 
Depuis  lors,  les  observations  se  sont  multipliées  qui  mettent 
en  relief  le  rôle  propre  du  foie  dans  le  syndrome  de  Tasys- 
tolie. 

Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  reconnaître  que  les 
complications  hépatiques  sont  rares  dans  les  affections  de 
rorifice  aortique;  quand  elles  apparaissent,  ce  n'est  guère 
que  vers  la  fin  de  la  maladie,  alors  que  le  cœur  est  forcé,  et 
que  le  ventricule  droit  est  atteint  au  même  titre  que  dans  les 
affections  mitrales.  M.  Rendu  fait  la  remarque  que  les  com- 
plications hépatiques  apparaissent  d'autant  plus  vite  que  le 
rhythme  est  plus  altéré.  Or,  dans  les  affections  aortiques,  le 
rhy  thme  reste  très  longtemps  normal,  même  alors  que  l'hyper- 
trophie  du  ventricule   gauche   est  considérable.  Chez  les 
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mitraux;  au  contraire,  on  oihserve  très  rapidement  des  inter- 
mittences, des  faux  pas,  aussi,  les  lésions  hépatiques  s'ins- 
tallent-elles  rapidement. 

Dans  les  cardiopathi-es  mitrates,  le$  comiiications  h^ 
tiques  sont  de  règle  dès  que  la  iibre  cardiaque  commence  à 
devenir  insuffisante.  ElLes  peuvent  existei*  alors  niêmeqiie  la 
lésion  oriôcielle  ne  s'est  eocore  révélée  par  aucun  sympiôme 
bruyant.  C'est  ai&si  qu'on,  peut  voir  des  mitraux,  &e  « 
plaignant  que  d'mi  peu  d'essoufflement,  présenter  déjà  une 
légère  teinte  ictérique-  Pour  M.  Rendu,  toutefois,  il  ne  s'agit 
pas  là  d'un  ictère  véritable,  car  les  uriaes  ne  donnent  pas  la 
réaction  caractéristique  de  la  présence  de  la  bdle  ;  on  a  affaiit 
à  un  ictère  bémaphéique  doiQt  la  patbogénie  serait  U  sui- 
vante :  sous  rinfluence  de  la  congestion  dont  11  est  le  siège,  le 
foie  est  troublé  dans  son  fomctiooaemeni;,  ainsi  qa'^ 
témoignent  les  troubles  digestifs  accusés  par  les  malato: 
dans  ces  conditLonSy  la  matière  colorante  dtiA  sang,  qui  est 
normalemient  arz'êtée  dàBA  le  foie  et  transformée  en  matière 
colorante  de  la  bile,  ne  Test  plus  suf&samment,  et  s'accumule 
dans  le  sang  en  donnant  lieu  à  la  production  de  cette  teinte 
bistrée. 

Mais,  dans  d'autres  cas,  et  c'est  là  que  nous  voulons  en 
venir,  ce  n'est  plus  seulement  cette  légère  coloration  à^ 
téguments,  indice  d'un  mauvais  fonctionnement  du  foie,  (^^ 
l'on  voit  survenir  avant  qu'aucun  symptoaie  ti^i&Be  la  dila- 
tation du  cœur  droite  c'est  une  congestioa  hépatique  vraie,  ^ 
le  cédant  en  rien,  comme  intensité,  aux  congestions  qu'*^ 
observe  au  Govirs  de  l'asystolie.  Pour  l'eiisejgiiement  cli^* 
sique,  cette  éclosion  des  phénomènes  bépaitiqvies  est  xm)^ 
ment  due  à  la  stase  veineuse.  Pour  qiie  le  io&e  se  oong^ 
tionne^  il  faut  qu'au  préalable  la  petite  circulation  ait  d'alK)r<: 
été  atteinte,  et  que  l'oreillette  droite  se  soit  ditai^. 

M..  Rendu  proteste  contre  cette  in;lerprétatiûn  mécaniq* 
des  phénomènes  qui  amènent  les  désordres  hépatiques,  1^"" 
quels  sont  loin  de  suivre,  dajas  leur  ^oque  d'appuriti^^* 
Tordre  qu'indiqueraient  les  prévisions  théoriqwes.  Oa  voà 
journellement,  et  M.  Rendu  en  cajppoirte  Aeux  observatioD» 
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remarquables,  des  nialades,  atteints  de  lésions  cadrdiaques 
encore  bien  tolérées,  présenter  des  complications  sérieuses  du 
côté  du  foie,  alors  que  rien  ne  trahit  l'existence  d'une  bron- 
chite ou  d'un  œdème  pulmonaire  symptomatique  d'une  gène 
de  la  petite  circulation,  alors  enfin  que  les  membres  inférieurs 
ne  présentent  pas  la  plus  légère  trace  d'oedème. 

De  plus,  combien  de  fois  ne  voit-on  pas  des  lésions  graves 
portant  sui*  la  petite  circulation  et  qui  n'ont  pas  de  retentis- 
sement sur  le  foie,  même  quand  le  cœur  droit  n'est  pas  dans 
ses  conditions  normales,  ainsi  que  cela  se  présente  si  souvent 
chez  les  emphysémateux  atteints  en  môme  temps  de  bronchite 
chronique.  Chez  ces  malades,  le  cœur  droit  est  presque  itou* 
jours  dilaté,  et  néanmoins  il  est  exceptionnel  de  voix  survenir 
des  accideiUs  du  côté  du  foie.  Ck)mme  preuve  de  cette  auto* 
nomie  du  foie,  nous  ajouterons  encore  les  faits  rapportés  dans 
une  thèse  récente  de  Dumont  hur  Yasystoiie  hépatique^  thèse 
inspirée  pai*  aotre  cher  maître  M.  Haxkot.  Notre  maître  en- 
seigne, et  nous  4i<vons  pu  en  voir  plusieui«  exemples  dans  son 
service,  que,  dans  certains  cas,  la  congestion  hépatique 
semble  constituer  à  elle  seule  toute  Tattaque  d'asystolie.  Chez 
les  malades  de  cet  ordre,  on  n'observe  ni  œdème  des  membres 
inférieurs,  ni,  le  plus  souvent,  d'albumine  dans  les  urines, 
mais  seulement  un  foie  plus  ou  moins  T^olumineux,  et  sou- 
vent quelques  râles  sous*crépiitants  aux  deux  bases. 

Le  tableau  est  toujours  le  même.  Le  début  est  ordinaire- 
ment brusque  et  caractérisé  par  une  sensation  de  gène  et  de 
plénitude  4aas  le  flanc  droit  qu'exaspèrent  le  moindre  niiou- 
vement,  la  marche,  les  inspirations  profondes,  Tingestion  des 
aliments.  Les  malades  se  plaignent,  en  outre,  d'une  dyspnée 
intense,  continue,  rendant  impossible  tout  effort  musculaire. 
De  plus,  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  de  véritables  accès 
d'orthopnée,  apparaissant  sui*tout  pendant  là  nuit,  de  durée 
variable. 

Si  dans  ces  conditions  on  examine  le  malade,  on  est  tout 
d'abord  frajppé  de  l'augmentatipn  considérable  du  volume  du 
foie,  appréciable  à  la  percussion  et  surtout  à  la  palpatiojcu 
L'hypertrophie  est,  4a&6  certains  cas,  assez  coyosidérable  pour 
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que  le  foie  dépasse  Tombilic  et  envahisse  tout  le  flanc  droit. 
Mais,  fait  intéressant  à  noter,  il  est  rare  que  les  deux  lobes 
soient  pris  au  même  degré.  Le  plus  souvent  c'est  le  lobe 
gauche  qui  est  atteint,  le  lobe  droit  restant  à  peu  près  intact. 
Ce  fait  de  l'inégalité  de  la  répartition  de  la  congestion  dans 
les  deux  lobes  nous  explique  les  bizarreries  signalées  déjà  à 
l'anatomie  pathologique  :  un  lobe  pouvant  être  atteint    de 
cirrhose  cardiaque,  alors  que  l'autre  ne  présente  guère  que 
les  lésions  du  foie  muscade  et  souvent  même  peu  accusées.  La 
raison  de  ce  fait  nous  échappe  :  notre  maître  croit  cependant 
que  Tanatomie  peut  le  plus  souvent  donner  la  clef  du  phéno- 
mène. On  comprend  en  efifet  que  d'une  différence  dans  Tabou- 
chement  des  veines  sus-hépatiques  dans  la  veine  cave,  résulte 
une  facilité  plus  grande  pour  tel  ou  tel  lobe  à  se  laisser  envahir 
par  la  congestion.  Dans  les  cas  où  cette  dernière  précède  la 
dilatation  du  cœur  droit  et  par  conséquent  ne  saiirait  être 
mise  sur  le  compte  de  la  stase,  c'est  non  plus  dans  les  veines 
sus-hépatiques,  mais  bien  dans  la  veine  porte  qu'il  faut  cher^ 
cher  la  raison  des  différences  signalées  entre  les  deux  lobes. 
La  congestion  prémonitoire  de  Tasystolie  exigeant,  pour  se 
produire,  une  lésion,  déjà  antérieure,  mais  latente  du  foie, 
ne  pourrait-on  pas  admettre  que  celle-ci  est  souvent  due  aux 
agents  apportés  au  foie  par  la  veine  porte,  agents  qui  iront  en 
plus  grand  nombre  à  tel  ou  tel  lobe,  selon  que,  par  suite  de  la 
division  de  la  veine  porte,  le  courant  sanguin  se  fera  plus 
facilement  dans  un  sens  que  dans  l'autre  ?  ' 

Quelle  que  soit  la  valeur  des  explications  proposées,  le  fait 
existe  et  il  faut  être  en  garde  pour  éviter  des  erreurs  de  dia- 
gnostic. La  congestion  hépatique  ne  se  manifeste  pas  seule- 
ment par  les  sensations  subjectives  et  les  signes  physiques 
que  nous  venons  de  décrire.  Elle  s'accompagne  en  outre,  le 
plus  souvent,  d'ictère,  plus  ou  moins  accentué,  mais  générale- 
ment peu  intense  et  [disparaissant  rapidement  dès  qu'on  a^it 
énergiquement  sur  le  foie.  Mais  il  s'agit  bien  là  d'ictère  vrai, 
d'ictère  d'origine  biliaire  et  non  d'ictère  hémaphéique,  comme 
m  en  rencontre  souvent  chez  les  mitraux,  car  les  urines  don- 
lent  la  réaption  caractéristique  de  la  présence  de  la  bile. 
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Si,  après  avoir  constaté  ces  symptômes  hépatiques,  on  exa- 
mine Tétat  du  cœur,  on  reconnaît  facilement  l'existence  d'une 
lésion  artificielle,  en  même  temps  que  des  signes  certains  de 
Taffaiblissement  de  la  fibre  cardiaque.  Le  souffle  val vulaire  est 
plus  ou  moins  marqué,  parfois  même  à  peine  perceptible  en 
raison  même  de  l'état  des  fibres  musculaires.  Mais  en  revanche 
on  trouve  toujours  une  augmentation  de  volume  considérable 
de  l'organe  et  un  affaiblissement  marqué  des  battements  :  le 
pouls  est  petit,  fréquent,  irrégulier.  11  est  rare  que  le  cœur 
droit  soit  aussi  atteint  que  dans  Tasystolie  classique  et  il  ne 
faut  compter  trouver,  ni  de  souffle  tricuspidien,  ni  même  de 
dilatation  très  marquée  des  jugulaires. 

Il  est  également  très  rare  qu'on  ne  trouve  pas  à  la  base  des 
deux  poumons  une  très  petite  zone  de  râles  sous- crépitants 
fins.  La  petite  circulation  est  donc  gênée,  comme  on  devait  s'y 
attendre,  mais  il  y  a  loin  de  cette  ébauche  d'œdème  pulmo- 
naire, qui,  selon  l'expression  de  notre  maîti*e,  ne  semble  être 
là  que  pour  avertir  de  l'état  du  cœur  et  éclairer  le  diagnostic 
de  la  lésion  hépatique,  aux  lésions  considérables  qu'on  observe 
dans  le  cours  de  Tasystolie  ordinaire  et  surtout  dans  la  variété 
qu'on  a  appelée  cardio-pulmonaire. 

Quant  aux  membres  inférieurs,  ils  ne  présentent  pas  trace 
d'œdème.  Il  ne  faut  pas  non  plus  s'attendre  à  trouver  le  faciès 
bouffi,  violacé  des  asystoliques  classiques;  tout  au  contraire,  le 
malade  est  pâle,  les  lèvres  sont  exsangues.  Il  semble  en  un 
mot  que  le  foie  sei've  de  réservoir  à  tout  le  sang  qui  stagne 
dans  le  système  veineux,  de  telle  sorte  que  la  circulation 
périphérique  n'est  pas  entravée.  Eh  bien,  cette  congestion 
énorme  du  foie,  l'ictère,  la  dyspnée  intense,  les  troubles  diges- 
tifs pénibles  qui  en  sont  la  conséquence,  vont  disparaître  après 
quelques  jours  de  repos  au  lit,  comme  par  enchantement,  sous 
l'influence  d'un  purgatif  énergique,  du  régime  lacté  et  d'un 
peu  de  digitale,  preuve  certaine  du  rôle  de  la  cardiopathie  sur 
la  genèse  de  la  lésion  du  foie,  mais  aussi  du  rôle  propre  de  la 
glande  hépatique,  puisqu'elle  seule  est  atteinte,  puisque  seule 
elle  avertit  de  la  désorganisation  profonde  de  la  fibre  cai*^ 
diaque. 
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Quant  à  la  marche  de  cette  yariétô  d'asystoUe  (pour  cooser- 
ver  ce  mot  cependant  très- défectueux),  elle  est  très  Taiiable. 
Certains  malades  après  avoir  présenté  plusieurs  attaques  &11&- 
cessives,  parfois  mteie  une  seule,  de  Ta&ction  que  nous 
venons  de  décrire,  enlrent  exisuite  dans  Tasystolie  claseique 
et  meurent  infiltrés  de  toutes  parts.  Ghei  d'autres,  au  coatraiie, 
mais  plus  rares ,  sembie-t-il^  ta  cardiopathie  ne  se  manifeste 
que  par  cette  congestion  intense  du  foie,  qui  réapparaît  i 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  sous  Tinfluence  de  causes 
encore  inconnues.  Chez  eux  la  lésion  hépatique  prend  bientôt 
le  pas  sur  la  lésion  cardiaque,  la  relègue  au  second  plan  etiJi 
succombent  soit  aux  progrès  dhme  cirrhose  diffuse,  maL^ 
primitivement  cardiaque,  soit  au  contraire  emportés,  comme 
nous  en  avons  vu  un  cas  et  comme  Talamoa  en  rapporte 
quatre  dans  sa  thèse,  par  un  ictère  grave  terminal. 

Résumant  tout  ce  que  nous  venons  d'écrire  sur  laconge^ioo 
hépatique  d'origine  cardiaque,  nous  dirons  donc  :  dans  la  plu- 
part des  cas,  la  congestion  hépatique,  qui  anatoaniqueffleoi, 
répond  à  l'état  connu  sous  le  nom  de  foie  muscade,  survit^iH 
au  cours  de  l'asystolie  aoi  même  titre  que  la  congestion  de^ 
autres  organes;  elle  est  alors  secondaire  à  la  dilatation  ducœai 
droit,  et  postérieure  à  l'œdème  des  membres  iniérieurs.  Mai> 
très  souvent  aussi  le  foie  se  congestionoe  bien  avant  qat  kî 
membres  inférieurs  soient  infiltrés  et  parfois  même,  il  rév^^ 
seaU'insuffisance  de  la  fibre  cardiaque.  La  théorie  mécanique 
est  alors  impuiesasite  à  expliquer  les  {ALénosBènes,  et  s'il  est 
vrai  que  la  stase  veineiuse  soit  pour  une  part  dans  l'édosÂon  des 
accidents,  il  faut  ch^cher  ailleurs  la  raison  de  cette  prépoo- 
dérance  du  ioie.  Nous  verrons  plus  tard  quelles  tbéories  oai 
été  émises  à  ce  sujet. 

Mais,  nous  nous  sommes  jusqu'ici  oocupés  eKclusivemeat 
de  la  congestion  hépatique.  Or  ranatomie  ^thologique  oomî 
a  déjà  appris  que  les  lésions  hépatiques  provoquées  dans  1^ 
foie  par  la  otase  veineuf  e  ou  simplement  augmeatées  p^ 
celle-ci»  peuvent  être  beaucoup  plus  considérables,  et  qui  1^ 
période  congestive  succède  paxifiois  une  période  inflaouaMoiitt 
aboutissant  à  la  formation  de  la  cirrhose  cardiaque.  Or  si  ^ 
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discufisionB  des  s&atomistefi  au  sujet  de  la  &ature  iréelie  de 
cette  sclérose,  et  de  sa  localisatian  BUB-bépatiqu^  on  pèri- 
poitale  Bont  encore  pendantes^  pour  les  clinieiens  il  n'yaphis 
d'embarras.  A  partir  du  moment  où  la  sdLérose  a  atteint  un 
certain  déveiloppeinesit,  qu'elle  soit  dioe  primitivement  à  la 
stâse  âangiuine  cm  qu*il  faille  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
des  lésions  irritatives  développées  sous  d'autres  i!Eiilu6nces,on 
se  trouve  en  présence  d'urne  maladie  nouvelle,  ayant  des 
symptômes  propres  et  son  évolution  déterminée. 

La  cirrhose  cardiaque  se  révèle  par  la  présence  de  Tascifte. 
Mais  ici  une  difficulté  se  présente  :  l'épanchement  séreux  dan-s 
la  cavité  abdominiale  pouvant  être  dû  simplement  à  la  cardio- 
pathie, comment  distinguer  ce  qui  appartient  au  foie.  Bn 
réalité  le  diagnostic  est  facile  pour  tout  esprit  altemtif.  Et 
d'abord  il  n'estpas  rare  de  trouver  uneascite  considérable  alors 
que  Tœdème  des  membres  inférieurs  est  à  peine  marqué.  Ce 
i^enversement  des  phénomènes  habituellement  observés  doit 
immédiatement  faire  songer  à  la  possdbilifcé  d^n  rôle  particu- 
lier du  foie.  De  plus,  tandis  que  sous  l'influence  de  la  digitale, 
Uœdème  périphérique  disparait  rapidement,  Tascite  reste  sta- 
tionnaire  ou  à  peu  près,  et  vient-on  à  ponctionner  raJ)domen, 
le  liquide  se  reproduit  très  rapidement,  tandis  que  les  membres 
inférieurs,  le  rein^  ne  trahissent  plus  de  gêne  de  la  circula- 
tion. 

L'examen  direct  du  foie  peut  également  mettre  sur  la  voie 
du  diag»06tic.  Si  ou  peut  arrivier  à  palper  son  hord  antériettr 
on  le  trouvera  dur^  sinueux^  irrégulier;  parfais  même,  il  sera 
possible  de  sentir  des  inégalités  sur  la  face  supérieure.  Mais 
il  ne  faut  pas  toutefois  attacher  trop  d'importance  à  la  oonsta- 
tatkm  de  ces  signes  physiipaes.  Nous  sav^eNos  déjà  combien 
aoQt  irrégulières  dans  leur  distrilimtion  Jes  lé^ns  du  foie 
cardiaque,  il  ne  faudrait  donc  pas  se  hâter  «de  nier  la  cirrhose 
par  te  seul  fait  (|ue  ie  hord  antérieur  par  exemple  ne  présen- 
terait pas  à  la  palpatidu  les  inégalités  qu'on  trouve  ie  plus 
souvent.  Cette  irrégularité,  cette  absence  de  systématisation 
de  rhépatite  cardiaquerendent  hien  oompbe  de  la  rareté  relative 
ou  du  peu  d'aboodanœ  de  Tascite,  dans  certains  cas  où  les 
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lésions  sont  cependant  déjà  assez  avancées.  Signalons  encore, 
comme  conséquence  de  l'en  vahissement  du  foie  par  la  cirrhose 
cardiaque,  la  présence  de  Tictère.Murchison  avait  déjà  insisté 
sur  ce  symptôme  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  cirrhose, 
et  dès  qu'il  voyait  chez  un  mitral,  la  teinte  subictérique  se 
foncer  un  peu,  il  considérait  le  processus  inflammatoire  comme 
installé  et  le  combattait  par  les  mercurianz.  Talamon  cite 
également  ce  symptôme  dans  sa  thèse  et  plus  récemment, 
Sabourin  et  de  Beurmann  le  considérèrent  comme  Cinstant. 

Le  pronostic  de  la  cirrhose  cardiaque  est  grave  :  les  malades 
sont  infailliblement  condamnés  à  mourir  dans  un  espace  de 
temps  relativement  assez  court  et  sont  généralement  emportés 
en  présentant  les  symptômes  de  Tictère  grave.  Murchison 
néanmoins  croit  que  la  cirrhose  cardiaque  peut  rétrocéder 
sous  l'influence  d'une  médication  appropriée. 

Nous  avons  jusqu'ici  exposé  les  diverses  façons  dont  se 
comporte  le  foie,  chez  les  malades  atteints  d'une  affection 
cardiaque,  et  surtout  chez  les  mitraux,  mais  sans  exposer  les 
raisons  données  pour  expliquer  toutes  les  variétés  que  l'on 
peut  observer.  A  ne  considérer  tout  d'abord  que  la  congestion 
hépatique,  que  l'état  connu  anatomiquement  sous  le  nom  de 
foie  muscade,  deux  conditions  différentes  peuvent  se  pré- 
senter :  1*  le  foie  se  congestionne  postérieurement  à  la  dilata- 
tion du  cœur  droit  et  après  l'apparition  de  l'œdème  du  membre 
inférieur;  2"  le  foie  se  congestionne  avant  qu'aucun  symptôme 
ait  révélé  la  cardiopathie,  ou  bien  le  cœur  donnant  déjà  quel- 
ques signes  d'insuffisance,  le  foie  se  congestionne  seul,  en 
d'autres  termes,  il  y  a  asystolie  hépatique. 

Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  du  premier  cas  ;  la  théorie 
mécanique  de  l'asystolie,  telle  qu'elle  est  formulée  par  Beau 
et  Gendrin  et  telle  que  l'enseignent  les  classiques,  rend  bien 
compte  de  ces  phénomènes.  Mais  il  n'en  est  plus  de  même  du 
second  cas  et  nous  allons  exposer  les  diverses  raisons  mises 
en  avant  pour  exposer  l'action  pour  ainsi  dire  indépendante 
du  foie. 

Il  est  tout  d'abord  une  première  catégorie  de  faits  pour  les- 

lels  l'accord  n'est  pas  loin  de  s'établir,  nous  voulons  parler 
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des  cas  où  la  cardiopathie  reconnaît  pour  cause  non  une 
affection  primitive  de  Tendocarde,  mais  est  secondaire  à  une 
maladie  générale,  c'est-à-dire  des  cas  où  le  sujet  est  atteint 
d'artério-sclérose.  C'est  principalement  dans  ces  conditions 
qu'on  voit  la  congestion  du  foie  précéder  l'œdème  des  mem- 
bres inférieurs,  et  c'est  surtout  dans  ces  cas  qu'on  a  décrit  les 
lésions  inflammatoires  partant  des  espaces  portes  pour  rayon- 
ner dans  les  lobules.  Là,  plus  de  doute,  ainsi  que  l'avait  déjà 
dit  Wicklam  Legg,  et  que  l'ont  démontré  Rendu,  Uebove, 
Talamon.  La  stase  veineuse  ou  hépatique  joue  certes  un  rôle 
important  dans  la  genèse  des  accidents,  puisque  c'est  elle  qui 
les  provoque,  mais  elle  trouve  un  terrain  tout  préparé;  le  foie 
est  déjà  ruiné  par  des  lésions  développées  autour  des  ai^térioles^ 
et  attaqué  dans  sa  constitution,  gêné  dans  son  fonctionne- 
ment, il  lui  suffira  d'une  cause  occasionnelle  même  légère 
pour  que  son  insuffisance  se  dévoile  bruyamment. 

Mais  il  s'en  faut  que  tous  les  cardiaques  chez  lesquels  le 
foie  se  dérobe  aux  lois  du  mécanisme  soient  des  athéroma- 
teux  et  puisqu'il  semble  bien  manifeste  qu'une  lésion  anté- 
rieure de  l'organe  soit  nécessaire  pour  que  ce  fait  se  produise, 
où  trouver  la  cause  prédisposante  ?  Dans  un  grand  nombre 
de  cas,  il  parait  hors  de  doute  que  c'est  l'alcool  qui  doit  être 
incriminé.  Nombreuses  et  variées  sont  les  lésions  que  pro- 
voque le  passage,  longtemps  continué,  de  l'alcool  à  travers  la 
glande  hépatique  et  si  tous  les  alcooliques  ne  sont  pas  atteints 
de  cirrhose  de  Laennec,  il  n'est  peut-être  pas  téméraire  de 
dire  que  tous  ou  presque  tous  sont  porteurs  de  lésions  atté- 
nuées du  parenchyme,  ne  se  manifestant  pas  d'une  façon 
éclatante  dans  les  conditions  ordinaires,  mais  constituant  un 
^^erraiu  favorable  à  l'éclosion  d'accidents  plus  graves,  sous 
l'influence  d  une  cause  occasionnelle  même  légère.  C'est  là 
l'idée  qui  se  dégage  de  l'étude  de  tous  les  malaises  accu- 
sés par   les  alcooliques  avérés,  tels  que  les    douleurs  et 
les  pesanteurs  de  l'hypochondre  droit,  les  troubles  digestifs  qui 
souvent  peuvent  être  mis  autant  sur  le  compte  du  foie  que 
sur  celui  de  l'estomac  ;  enfin  et  surtout  ces  légères  poussées 
congestives,  survenant  à  propos  d'écart  de  régime  ou  de  toute 
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auJtre  cause  et  se  caractérisant  par  ime  légère  ausmentatioa 
de  volume  et  une  petite  poussée  d'ictlëre  très  pea  foncé  et 
bientôt  disparu.  Ce  sont  là  des  signes  certains  d'an  trooble 
dan&  le  fonctionnement  de  Torgane  et  là  où  le  mÀeirdôcope  e^ 
impuissant  à  découvrir  une  lésion^  la  ciiniqne;  révèle  une 
déchéance  des  tissus,  une  altération  manifeste  dnprotopLasma 
cellulaire- 

Telles  sont  les  raisons  qui  peuvent  expikfoec  ks  dérogalioas 
à  la  loi  mécanique^  si  fréquemment  observées.  Avant  la  dila- 
tation du  cœur  droit,  avant  la  stase  aanguine  dans  le  système 
veineux,  le  foie  est  lésé  s(Nt  qu'il  préœote  déjà  ces  lésiocis 
inflammatoires  développées  autour  des  ajrtérîoks  malades, 
soit  qu'il  s'agisse  simplement  de  lésions  tuii&orales,.  de  lésicms 
pro  toplasmiques. 

Les  mêmes  causes,  selon  nous,,  pourraient  encore  expliquer 
l'apparition  de  la  cirrhose  cardiaque,  eelle^i  se  montrant 
chez  les  malades  les  plus  profondément  atteints.  Mais  ici  un 
autre  facteur  entre  en  cause,  dont  il  faut  tenir  le  plus  grand 
compte,  nous  voulons  parler  de  la  durée  de  la  cardiopathie.  11 
faut  un  certain  temps  pour  que  le  tissu  fibreux  puisse  se  dé- 
velopper autour  des  capilkùres  dilatés  et  airriver  à  étouffier  les 
cellules  hépatiques.  Si  donc  on  peut  trouver  des  lésioais  in* 
terstitielles,  irradiant  des  espaces  portes,  méoie  dans  les  car- 
diopathies à  marche  rapide,  parce  que  ces  lésions  reconnais- 
sant la  même  cause  que  celles-ci,  se  sont  développées  en 
même  temps  qu'elle,  il  faut  s'attendre  à  ne  trouver  la  cirrho6€ 
cardiaque  vraie,  c'est-à-dire  la  sclérose  sus-hépatique,  que 
dans  les  cas  où  la  lésion  cardiaque  a  mis  un  certain  temps  ï 
progresser.  La  sclérose  sus-hépatique  est  un  processus  chrt>- 
nique  :  elle  ne  se  rencontrera  ^que  dans  une  maladie  chro- 
nique. 

Résumant  cette  revue  clinique  du  foie  cardiaque, 
dirons  avec  M.  Rendu  :  a  Pour  les  affecUona  eardimqu^sdU 
gine  rénale^  comme  pour  le»  autres  espèeev  dé  eeurdiopmihies. 
nouî  arrtvo7is  à  ceUe  conclusion,  que  les  complteatùmê  héptUif%Êes 
ne  sont  pas  non  plus  le  résultai  exclusif  dune  infimemcm  mica- 
nique,  [Celle-ci  a  un  grand  rôle  puisqu^an  na  lês 
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lorsque  le  cœwr  ^^mtcht  est  malade,  mais  iï  font  une  certaine 
prédisposition  du  foie  pour  qu'il  soit  atteint,  » 

Après  avoir  exposé,  d'après  les  travaux  récents,  le  rôle  qui 

revient  au  cœur  dans  la  production  des  lésions  englobées 

sous  le  nom  de  foie  cardiaque,  il  nous  resterait  encore  à 

rechercher  si,  souvent  le  £ûie  ne  j&ue  pas  un  rôAe  considérable 

dans  la  production  de  l'asystolie.  Mais  ce  point  de  l'étude  du 

foie  cardiaque  est  encore  à  faire,  bien  que  des  travaux  récents 

fassent  pressentir  son  importance.  Stokes  avait  déjà  dit,  et 

Murchison  Ta  répété,  que  la  lésion  du  foie  agit  sur  le  cœur 

en  modifiant  la  composition  du  sang  :  de  nombretix  travaux, 

dus  principalement  à  M.  le  professeur  Potain  et  à  ses  élèves, 

ainsi  qu'à  M.  Rendu,  ont,  dans  ces  dernières  années,  mis  en 

relief  le  rôle  du  foie  dans  la  production  de  certains  accidents 

cardiaques  :  A.  Mathieu,  dans  son  mémoire  sur  l'asystolie 

des  alcooliques,  a  vivement  fait  ressortir  le  rôle  de  la  congés-^ 

tion  hépatique,  en  montrant  que  l'attaque  d'asystolie  est 

presque  toujours  précédLée  d'une  poussée  de  congestion  du 

côté  du  foie.  Toubs  ce&  £aits  amëoent  à  penser  que  même  dans 

les  cas  où  le  loie  est  malade  secondairement,  il  joue  un  rôle 

important  dans  révolution  ultérieure  de  la  cardiopathie.  Et 

si  on  songe,  d'autre  part,  au  rôle  capital  joué  par  le  foie,  tant 

dans  l'élaboration  des  matières  nécessaires  à  Forganisme  que 

dans  la  destruction  des  poisons  qui  sont  le  produit  de  la 

désassimilation  des  tissus,  n'est-on  pas  tenté  de  supposer  que 

les  éléments  du  pronostic  d'une  cardiopathie  doivent  parfois 

être  tirés  autant  de  l'état  de  la  cellule  hépatique,  que  de  celui 

de  la  fibre  cardiaque  ? 
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REVUE     CLINIQUE     MÉDICALE 
Hôpital  Sàint-Antoinb.  —  Sbryicb  db  M.  Hànot. 

ÀDéNOPATHIE  GERVIGO-TRACHÉO- BRONCHIQUE.  —  PERPORATION  DS  l'OE* 
SOPflAGEBT  DELA  TRACHÉE.  —  SEPTICÉMIE  INTESTINALE.  —  PNEUMOHH 
GRISE  DANS  LES  LOBES  INFERIEURS  DES  DEUX  POUMONS. 

Le  nommé  Gustave  B..,  âgé  de  20  ans,  menuisier,  entre  k 
18  mars  1887,  dans  le  service  de  M.  Hanot,  salle  Aran,  n""  20. 

Ses  antécédents  tant  personnels  qu* héréditaires  sont  peu  impoi- 
tauts.  Son  père  est  mort  d'accident  ;  sa  mère  d'une  affection  thora* 
cique  indéterminée.  Il  est  le  dix-septième  sur  dix-huit  enfants  doût 
quatre  seulement  vivent  encore.  Les  autres  sont  morts  en  bas  âgf 
il  ne  sait  de  quoi.  Quant  à  lui,  il  a  eu  vers  T&ge  de  10  ans,  peu  ^^ 
temps  après  une  rougeole,  une  adénite  cervicale  suppurée,  doDtot 
voit  encore  la  cicatrice  dans  la  partie  gauche  de  la  région  sus-hyoi 
dienne.  Pas  de  gourme,  ni  de  blépharite  dans  le  jeune  âge. 

Il  y  a  un  an  environ,  après  un  refroidissement,  il  fut  pris  de  fn'r 
sons,  de  fièvre  et  d'une  toux  assez  pénible.  Gela  ne  Tempècha  pas^- 
travailler  ;  mais  depuis  ce  moment,  il  n*a  pas  cessé  de  tousser.  C^ 
surtout  depuis  six  mois  environ  que  son  état  s'est  aggravé.  A  cet'<< 
époque,  il  eut  une  légère  hémoptysie  qui  ne  s*est  pas  reproduite  li^ 
puis,  bien  que  ses  crachats  soient  parfois  striés  de  sang.  En  méis^ 
temps  que  la  toux  devenait  plus  fréquente  et  plus  pénible,  des  giQ' 
glions  qu'il  n'avait  pas  remarqués  jusque-là,  apparaissaient  dans  fô 
régions  parotidienne  et  mastoïdienne  gauches.  Se  trouvant  ti^ 
abattu  et  inapte  au  travail,  il  entra  au  mois  de  décembre  demi<^r  i 
l'hôpital  Tenon,  où  on  lui  fit  prendre  de  l'huile  de  foie  de  morue/^ 
en  sortit  peu  de  temps  après  toujours  dans  le  même  état. 

Actuellement  le  malade  est  faible,  pâle,  considérablement  amaigri 
Ce  qui  frappe  tout  d*abord  quand  on  l'examine,  c'est  la  présence  (i« 
masses  ganglionnaires  volumineuses,  s'étendant  depuis  l'angle  po^' 
térieur  gauche  du  maxillaire  inférieur,  jusque  dans  le  creux  axillaif^ 
du  même  côté.  Les  ganglions  hypertrophiés  qui  siègent  dans  la  ré* 
gion  parotidienne  atteignent  pour  quelques-uns  le  volume  d'une  p^ 
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tite  noix  :  ils  sont  parfaitement  distincts  les  uns  des  autres,  sans 
adhérence  à  la  peau.  Tout  le  creux  sus-claviculaire  est  rempli  de 
petites  masses  un  peu  moins  volumineuses  que  les  précédentes*.  La 
paroi  antérieure  du  creux  axillaire  de  ce  côté  est  soulevée  par  une 
masse  homogène  du  volume  d*une  orange  environ.  Un  ganglion  du 
volume  d'une  noisette»  arrondi,  glissant  facilemsnt  sous  les  doigts, 
siège  sur  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral.  Rien  de  semblable  à 
droite. 

Le  malade  se  plaint  surtout  d*une  toux  pénible,  quinteuse.  Les 
quintes  surviennent  principalement  le  soir  et  sont  parfois  assez  vio- 
lentes pour  occasionner  des  vomissements  alimentaires.  Elles  s'ac- 
compagnent d'une  expectoration  pituito-purulente  très  abondante. 

L'examen  de  la  poitrine  révèle  les  phénomènes  suivants  :  il  y  a 
de  la  submatité  sous  la  clavicule  gauche  ;  l'inspiration  est  diminuée, 
Texpiration  un  peu  prolongée  ;  à  droite,  l'inspiration  et  l'expiration 
sont  ronflantes. 

En  arrière  on  trouve  de  la  matité  dans  les  deux  fosses  sus-épi- 
neuses ;  elle  est  toutefois  un  peu  moins  marquée  à  gauche. 

Dans  le  sommet  droit  l'inspiration  et  Texpiration  sont  ronflantes, 
un  peu  d'augmentation  de  la  résonnance  vocale. 

A  gauche,  l'inspiration  est  diminuée,  l'expiration  rude  ;  augmen- 
tation de  la  résonnance  vocale. 

Le  reste  des  deux  poumons  est  sain,  sauf  dans  le  tiers  moyen  du 
poumon  droit  où  on  trouve  un  peu  de  matité. 

L'examen  des  crachats  ne  fait  pas  découvrir  de  bacilles. 

Le  cœur  est  sain. 

L'appétit  est  très  diminué,  la  déglutition  n'est  nullement  gênée. 
Le  malade  est  sujet  à  des  débâcles  survenant  de  temps  à  autre. 

La  température  est  normale,  37<»6  soir,  37«2  matin  ;  mais  le  ma- 
lade a  parfois  des  frissons  qui  surviennent  surtout  dans  l'après-midii 
vers  4  heures  et  s'accompagnent  de  sueurs  profuses. 

On  fait  le  diagnostic  d'adénopathie  cervicale  et  trachéo-bronchique 
s'accompagnent  d'une  bronchite  catarrhale  interne,  probablement 
avec  lésions  tuberculeuses  sous-jacentas,  malgré  l'absence  de  bacilles 
dans  les  crachats* 

Traitement.  —  Capsules  d'huile  de  foie  de  morue  créosotée  ;  Todd 
avec  4  gr.  extrait  de  quinquina. 

20  mars.  Le  malade  a  eu  hier  à  4  heures  de  Paprès  midi  un  frisson 
intense  pendant  lequel  la  température  est  montée  à  40*4  et  qui  a  été 

T.  160.  23 
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svhri  de  sueurs  profu9«s  ayant  duré  toute  la  nuit.  Ce  matin  la  tem- 
pérature est  retombée  à  37*6. 

Le  24.  Nouveau  frisson  hier  dans  la  soirée^  un  gramme  de  sulfate 
4e  quinine. 

6  avril.  L^état  général  reste  toujours  le  même,  tendant  plutôt  a 
s^aggraver.  Le  malade  n'a  plus  eu  de  frissons  comme  dans  les  jouis 
qui  ont  suivi  son  entrée,  mais  la  température  ne  descend  plus  au- 
dessous  de  38*^  le  matin,  et  dépasse  souvent  39°  le  soir.  Il  se  plaiul 
de  frissonnements  trrégulîers  très  pénibles.  Hier  soir  il  a  vomi  tous 
ses  aliments.  Depuis  ^elq»es  jours  la  diarrhée  est  très  abondaDte; 
le  corps  presque  constamment  baigné  de  sueurs.  On  prescrit  des 
pilules  d'iodoforme  de  0  gr.  01,  4  par  jour. 

Le  12.  Depuis  deuic  eu  trois  jours,  éry thème  probablement  médica- 
menieux  ;  on  supprime  le  sulfate  de  quinine. 

Le 20.  L'état  général  s'aggrave  de  plus  en  plus.  L'amaigrissemeol 
a  fait  des  progrès  considérables.  Les  ganglions  sont  statlonnaires. 
Toutefois  tout  le  bras  gauche  est  endolori,  les  mouvements  en  sont 
pénibles.  NéannK)ins  ii  n'y  a  pas  d^œdème  par  compression. 

Les  crachats  sent  exlrémement  abondants,  pituito-purulents,  fé- 
tides. On  pratique  une  deuxième  fois  l'examen  bactériologique,  qui 
comme  la  première  fois  reste  négatif. 

Fièvre  vive,  continue,  oscillant  entre  38*6  le  matin  et  40°  le  soir. 
diarrhée  presque  eenttnuelle.  Il  ne  se  passe  presque  pas  de  jours 
sans  que  le  malade  ne  vomisse  ses  aliments. 

Le  28.  La  cachexie  fait  encore  du  progrès.  Un  peu  d*œdème  pér> 
malléolaire.  On  note  un  peu  de  gêne  de  la  déglutition. 

^  mai.  Même  état  général.  Aux  deux  sommets  les  signes  stéthos- 
copiques  sont  à  peu  près  les  mêmes  qu'à  rentrée  du  malade  à  HS- 
-piial  ;  mais  depuis  quelque  temps  déjà,  de  nouveaux  symptômes  sont 
apparus  aux  bases. 

Il  y  a  de  la  submatité  dans  tout  le  tiers  inférieur  du  poumon 
droit  et  la  respiration  est  entièrement  voilée  par  des  râles  humides- 
A  gauche,  mômes  signes, mais  beaucoup  moins  étendus. 

Déplus,  la  déglutition  est  devenue  très  difficile,  c'est  avec  la  plu^ 
grande  peine  que  le  malade  peut  avaler  des  aliments^  même  liquides. 

Le  9.  La  dégiutitton  est  absolument  impossible.  On  essaie  de 
passer  une  sonde  œsophagienne  ;  mais  celle-ci  pénètre  constammeO' 
dans  lee  voies  aériennes  et,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  il  ^^' 
impossible  de  l«i  faire  pénétrer  dans  Tœsophage.  Lavements  de  pep* 
tone. 
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Le  12.  Même  étet  Le  malade  ne  peat  toujours  pas  svaler. 
Le  15.  La  dég^luU&ioQ  des  liquides  est  de  nouTeau  possible,  quoique 
très  difficile  à  causa  d'une  parésie  du  Toile  du  palais.  De  plus,  le 
passage  du  vin  à  travers  TeBSopha^  oocasionna  une  pénible  sensa- 
tion de  iMrûlure.  L'amai^issameni  est  extrême  :  le  patient  à  bout  de 
forces  peut  à  peiné  se  faire  entendre. 
Mort  ie  17  mai  à  5  heures  du  soir. 

Autofsie  le  18  mai.  Seize  heures  après  la  mort.  Cadavre  en  bon 
état  de  conservation,  amaigrissement  exlrrême. 

Tous  les  ganglions  cervicaux  tant  superGciels  que  profonds  sont 
hypertrophiés  ;  les  plus  volumineux  siègent  au  niveau  de  Tangle  du 
maxillaire  inférieur.  Ils  sont  esrtourés  d*tine  gangue  conjonctive  peu 
dense  et  peu  abondante,  sans  trace  de  travail  inflammatoire  récent 
ou  ancien.  A  la  base  du  eou,  au  niveau  de  Torigine  de  la  carotide, 
les  masses  ganglionnaires  se  divisent  en  deux  branches,  une  qui  suit 
la  sous-clavière  et  va  jusque  dans  l'aisselle  et  l'autre  qui    pénètre 
dans  le  médiastin.  Les  ganglions  sus-claviculaires  ^etaxillaires  en- 
tourent les  vatsaeaaxfet  les  oerfs  et  forment  dans  le  ereux  axillaire 
une  massue  du  volume  d'une  grosse  mandarine.   Kulle    part  on   ne 
trouve  trace  de  processus  inflammatoire   dans  ces  ganglions   qui, 
à  la  coupe,  sont  de  coloration  grisâtre. 

Les  ganglions  du  médiastin  forment  une  maaae  considérable  au- 
tour de  la  trachéeet  au  niveau  de  la  racine  des  broaches.  Ils  sont 
réunis  par  une  gangue  conjonctive  très  résistante. 

En  incisant  la  trachée  sur  sa  face  antérieure,  on  observe  lea  lé- 
sions suivantes:  à  4  centimètresenviron  au-dessus  de  la  bifurcation 
des  bronches,  la  paroi  postérieure  de  la  trachée  présente  une  ulcéra- 
tion, de  Soîwie  irrégulière,  de  un  •centimètre  de  largeur  environ.   Par 
cette  ouverture,  la  irackée  communique  avec  une  excavation  du  vo- 
lume d'une  petite  mandarine  environ*,  excaration  è  paroi  anfractiieuse 
parfaitement  close,  ne>communiquaat  pas  avec  l'œsophage,  et  formée 
par  la  suppuration  de  plusieurs  ganglions  agglomérés.   De  plus,   la 
trachée  est  comprimée  au  niveau  de  la  bifurcation  des  bronches  ;    la 
bronche  gauche  est  déviée  et  notablement  rétréoie,  taudis  que  la 
bronche  droite  est  élargie,  de  telle  sorte  que  cette  dernière   présente 
un  passage  facile  aux  liquides  s'écoulant  de  Tulcération,  tandis  qu'ils 
peuvent  plus  difâcilement  passer  dans  la  bronche  gauche. 

L'œsophage  est  (Oolottré  dans  Aoute  sa  longueur  par  des  masses 
ganglionnaires.  Au  niveau  de  sa  portion  rétrécie,  il  présente  une 
courbure  asasslarte  vais  la  gauche.  Sapami  naftériewe  est  uleérée, 
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à  peu  près  au  niveau  de  la  bifurcation  des  bronches  ;  par  cette  alcé- 
ration,  il  communique  avec  une  poche  anfractueuse  grisâtre,  moins 
considérable  que  celle  qui  communique  avec  la  trachée  et  adossée  à 
cette  dernière,  mais  sans  communication  avec  elle.  La  muqueuse  œso- 
phagienne est  criblée,  surtout  dans  le  tiers  inférieur  du  conduit,  de 
petites  nodosités  grisâtres  qui  paraissent  être  des  follicules  clo3. 

Poumons. — Tout  le  lobe  inférieur  du  poumon  droitet  une  partie  du 
lobe  moyen  présentent  les  lésions  de  Thépatisation  grise.  A  laconpe, 
on  voit  s'écouler  en  abondance  du  pus  grisâtre  môle  de  mucosités-Le 
tissu  est  extrêmement  friable.  Le  lobe  supérieur  est  sain.  Uq  gan- 
glion a  comprimé  le  sommet  et  déterminé  la  production  d'adhérences 
autour  de  lui.  Cette  partie  du  poumon  est  devenue  fibreuse. 

A  la  base  du  poumon  gauche  on  trouve,  disséminé  çà  et  là  quel- 
ques noyaux  d'hépatisation  grise,  reproduisant  les  lésions  du  côté 
droit.  Mais  il  existe  à  peine  cinq  ou  six  foyers  du  volume  d'une 
grosse  noisette.  Le  reste  du  poumon  et  en  particulier  le  sommet  est 
absolument  sain. 

Estomac,  sain  ;  quelques  ganglions  hypertrophiés  siègent  au  ni- 
veau de  la  petite  courbure. 

LMntestin  est  normal. 

Reins  un  peu  congestionnés. 

Rate  de  volume  normal  :  sur  le  bord  antérieur,  on  trouve  un  pelit 
noyau  du  volume  d^une  noisette,  de  consistance  lardacée,  blanchâtre 
à  la  coupe. 

Au  cœur  rien  d*anormal  à  noter. 

Le  cerveau  est  sain  à  première  vue. 

Examen  histologique  : 

Les  ganglions  lisses  présentent,  sur  les  coupes,  une  prolifératioD 
abondante  de  petites  cellules,  sans  aucun  foyer  caséeux  ni  aucaoe 
cellule  géante.  Il  est  donc  impossible  d*affirmer  si  on  a  affaire  àuB 
début  de  tuberculose  ganglionnaire  ou  de  lymphadénie. 

Dans  aucun  point  du  poumon  on  ne  trouve  de  tubercules. 

Sur  les  coupes  pratiquées  au  niveau  de  la  région  des  lobes  ini^ 
rieurs  du  poumon,  on  ne  constate  que  les  lésions  de  la  pneumonie 
grise  sans  tubercules. 

Nous  voulons  attirer  Tattention  surtout  sur  la  perforation  de  !> 
sophage  et  delà  trachée  produite  par  Tadônopathie,  en  réservant U 
nature  intime  de  cette  adênopathie« 

Au  niveau  de  la  perforation,  l'œsophage  et  la  trachée  étaieui  ^ 
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rapport  avec  des  ganglions  suppures,  de  telle  sorte  que  la  perforation 
s^ouvrait  littéralement  dans  une  ca?erne  ^nglionnaire  remplie  d'un 
liquide  putride  séro-purulent. 

Ces  lésions  eipliquent  certaines  particularités  présentées  par 
révolution  de  la  maladie. 

On  a  TU  que  le  malade  avait  été  tourmenté  pendant  longtemps  par 
une  diarrhée  incoercible  qui  était  probablement  entretenue  par  le  pas- 
sage incessant  de  matières  septiques  dans  le  conduit  gastro-intestinal. 

Nous  sommes  tentés  aussi  d'expliquer  la  production  des  deux  foyers 
de  pneumonie  grise  dans  les  parties  les  plus  déclives  des  deux  pou- 
mons par  Tarrivée  jusqu'aux  alvéoles  d'une  partie  du  liquide  sep- 
tique  sécrété  par  la  caverne  trachéo^ganglionnaire. 

Un  détail  anatomo-pathologique  corrobore  cette  hypothèse.  On  a 
vu  que  la  pneumonie  était  à  peine  développée  dans  le  lobe  inférieur 
du  poumon  gauche  et  que  justement  la  grosse  bronche  correspon- 
dante était  considérablement  comprimée  par  des  ganglions  hypertro- 
phiés, tandis  que  la  pneumonie  était  Irôsétendue  à  droite  où  la  bron- 
che avait  conservé  son  calibre  normal  et  donnait  facilement  passage 
au  liquide  septîque. 


REVUE  GENERALE 
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Sur  lanéYiite  multiple  des  alcooliques.  Gontribation  aa  diagnostic 
différentiel  de  cette  affection  et  du  tabes,delapolyométite  snbaignô 
et  de  la  paralysie  dite  de  Landry,  par  Bbrnhabdt.  (ZeUschr,  fur 
Klin,  Mediein.  Bd,  XI).  —  L'anatomie  pathologique  a  démontré  dans 
certaines  formes  d'intoxication  alcoolique,  des  lésions  nerveuses  pé- 
riphériques, coïncidant  pendant  la  vie,  avec  des  phénomènes  de  pa- 
ralysie ou  d'incoordination  motrice  et  cela,  sans  que  la  moelle  soit 
primitivement  atteinte. 

Gomme  signes  différentiels  avec  le  tabès,  Tauteur  indique:  le  défaut 
de  suppression  du  réflexe  papillaire,  l'absence  de  la  douleur  en  cein- 
ture,  la  conservation  de  la  contractibiiilé  de  la  vessie  et  du  rectum 
dont  la  paralysie,  quand  elle  survient,  est  temporaire  et  curable,  les 
atrophies  précoces,  les  modifications  électriques  des  muscles,  enfin, 
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là  développement  vapkie  da  rincoordioation  motrice  qui  offre  un  ca*^ 
ractère  spécial  propre  àlataxie  alcoolique*. 

A  chaque  pas,  la  cuisse  s'élève  fortement;  en  se  pliantsmr  la  cuisse 
la  jambe  est  soutenue  quelques  iud^ants  au^deasua  du  sol  sur  lequel 
elle  retombe  ensuite  comme  un  pilon. 

La  réaction  de:  dégénérescence  ne  suffit  pas  pooreoiclure  le  tabès 
vrai  qui  s'accompagne  parfoi»  de  paralysies  avec  os  symptôme.  Ces 
paralysies  duxentun  certain  temps,  puis  disparaissent  tandis  que  le 
tabès  continue  son  évolution.  Les  paralysies  atrophiqaes  des  alcoo- 
liques se  distinguent  par  leur  distributiea    symétrique  et  elles  se 
compliquent  de  troubles  de  La  sensibilité.:    aneatbé^ieSy  hypérestfaé- 
sies.  Le  phénomène  du,  genou  manque  dans  le  paettdo-kabest  maiâil 
ne  disparait  qu'à  l'apogée  de  la  maladie  et  alors,  même,  ii   peni  en- 
core  être  mia  en  é?idence  par  divers  procédés  tels  ^pne  ceux  qo'out 
indiqués.  Schrekber^  Jendranik,  Oppenheim  (percusaioa  prolongée  ây 
tendon,  friction  sur  la  jambe,  oon traction  mnscalaôns  da«s  uneantre 
région).  D'autre   part,  le  phénomène  dia  genou  pent  être  consené 
dans  quelques  rares  cas  de  tabès  vrak,en. soute  qne  l'on  n^estaalensé 
ni  à  affirmer  le  tabès,  si  le  phénomène  manque,  oi.  à  rexclurer^*' 
est  observé.  Le  myosiset  la  perte  de  la  contractilité  papillaire  exis- 
tent rarement  dans  le  tabès  alcoolique.  Quant  au  sens  de  la  vue,  or 
observe  lescotome  central,  dans  Talcoolisme,  avec  conservation  i^ 
la  partie  périphérique  du  champ  visuel  ;.  dans  le.  labes,   le  champ  vi- 
suel se  limite  de  plus  eu  plus,  la  vision   des  couleurs    disparall  ^ 
Tamaurose  devient  définitive,  à  l'encontre  de  Tamblyopie  alcouli]  • 
qui  s'améliore  après  réUmi>nation  de  la  cause  toxique.  Le  vomis^^ 
ment  du  matin,  le  catarrhe  gastrique  des  buveurs  se  distinguent  fa- 
cilement des  criscps  gastriques  de  l'ataiie.  A  rapparitk>a  assez  p^' 
coce  des  altèratiocs  psysbiqaes^  dans  l'alcxyolistiie,  on    peut  off^ 
la  survenanee  ordioevrement  tairdiv«  des  trooM<es   de  rintelliin^'^f 
chez  le  tabétique.  D'ailleurs  l'état  mental  n'est  pas  Te  m^e  :  àtrA 
un  cas  c'est  li^ineohé renée,  ce  sont  les  hallucination»  qop  dommeot; 
dans  Kaivtre,  e^est  la  méiaBColie,  la  démence  paraiytfqae. 

Dans  les- paralysies^  suites  de  névrite atesoUque,  lors^e  les  qoi^^ 
menibres  sont  atteints,  les  inférieurs  le  sont  da?aniage  et  surtoBi 
railératioB  porte  de  préférence  sur  les  extenseurs.  De  plas  H  ^a* 
iades  ont  des  douleurs  spontanées  ou  à  la  praseien  dass  lesmod^^' 
la  peaa,  les  articulations. 

Enfin  Pauteur  attira  aussi  l'attention  sur  une*  Aorare  âe  paraly'f' 
alcoolique  conduisant  rapidement  à  la  mort  et  rapfielast  la  paraijMi 
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de  Landry.  En  ce  cas,  la  diminutioa  ou  rextinction  do  rezciiabflîté 
électrique  ne  démontrerait  pas  quUl  s'agit  Décâssairement  d'une  né- 
vrite multiple,  car  semblable  modiGcation  peut  s'observer  dans  une 
lésion  de  la  substance  grise  des  cornes  antérieures  ;  par  contre  la 
conservation  de  la  contracLilité  électrique  exclurait  Pbypolhèse  d'une 
névrite  périphérique.  LsDOUX-LsaAft». 

De  la  névrite  4ea  faire»  crânieaaes  iaas  la  méaiogîU  tnberenleaaey 

par  KAHLBRr  [S^e,  (Usméd.  AU.  de  Prague,  21  janv.  1887.)  —  Les 
paralysies  des  nerfs  cr&niens  qui  surviennent  dans  le  c<xirs  des  mé^ 
ningites  de  la  base  ont  été  attribuées  à  la  compression  qu'exercent  les 
exsudats  ;  mais  il  est  rare  qu'on  puisse  en  fournir  la  déaioustrati<m 
à  l'autopsie.  Ausei  a^t-on  supposé  que  les  troncs  nerveux  partici- 
paient aux  lésions  encéphaliques,  que  rencépbalibe  aivait  pour  con- 
séquence la  dégéaéraiion  des  nerfs  ou  la  névriUt.-  Voéci  un  cas  très 
démonstratif: 

Une  femme  de  26  ans,  admise  à  l'hôpital  de  Prague,  se  plaint  d'é- 
prouver depuis  quelque  temps  des  éealeurs  vives^  au  côté  droit  de  la 
tète  ;  Vœil  droit  es^t  afiCaibli,  la  malade  a  vomi  à  pKvaieurs  reprises, 
elle  a  eu  aussi  de  la  raideur  du  cou.  On  constate  un  certain  degré 
d'excitation,  une  hyperestUésie  notable  du  côté  droit  de  la  tète.  Il  y 
a  paralysie  complète  du  moteur  oculaire  commun  de  ce  côté,  opb«- 
tbalmoplégie  externe  et  interne,  absence  de  réaction  pupillaire,  pa« 
ralysie  de  Taccommodation.  Les  autres  nerfs  sont  indemneSrmaison 
note  la  raideur  de  \a  nuque^  l'exagération  du  réflexe  rotulien,  la  cé- 
phalée intense.  L'intellrgeaee  est  conservée.  Constipation,  pae  de 
vomissements.  Poul»  raleuti.  La  teaipérature  dépasse  38^.  On  admet 
rexistence  d'une  méningite  basilaire  cireonscrile,  aseaténent  tnber- 
culeuse,  avec  névrite  du  moteur  oculaire  commun. 

Plus  tard  on  voit  s'ajouter  aux  signée  précédents  la  paralysie  du 
nerf  facial  gauebe,  la  raidear  du  coa  augmente,  les  réflexes  dispa* 
raissent,  l'intelligence  est  abolie,  la  température  s'élève  à  40<^&.  Consa 
et  mort» 

Pendant  les  derniers  jours.  Fauteur  a  coDStgnè  an  phénotnèBe  déjài 
observé  par  lui  dans  d'autres  cas  de  méningite  de  la  base,  Quand  on 
faisait  asseoir  la  malade,  on  voyait  le  visage  rougir  et  la  pupille  de 
l'œil  gauche  (non  paralysé)  atteindre  la  dilatation  marima.  Dès  que 
le  sujet  était  couché,  ces  deux  manifestaiiona  cessaient. 

A  l'autopsie,  tnberculose  miliaire  généralisée,  deax  nodales  ttrber- 
culeux  caséiûés  dans  les  peumoos,  rasBOllissenent  des  ganglions 
bronchiques,  méningite  tuberculeuse  de  la  base. 
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Toutes  les  branches  du  moteur  oculaire  commun  droit  sont  affec- 
tées de  névrite  dégénérative. 
On  peut  rapprocher  ce  fait  d^une  observation  analogue  de  Seilz: 

L.  Galliard. 

Syphilis  précoce  ettransitoiro  des  centres  nerveux,  parH.V.EEBBi. 
{Soe,  des  méd,  de  Vienne,  12  nov.  1886.)  —  Voici  la  relation  curieuse 
d'accidents  nerveux,  caractérisés  d'abord  par  des  signes  d*ataxie  lo- 
comotrice puis  par  une  attaque  d'apoplexie  suivie  d'hémiplégie 
droite,  qui  surviennent  au  huitième  mois  de  la  syphilis  et  disparais- 
sent d*une  façon  très  rapide  sous  Tiniluence  du  traitement. 

Un  sujet  de  28  ans  est  soigné  au  mois  de  février  1886  pour  uo 
chancre  syphilitique  ;  au  mois  de  mars,  il  a  des  syphilides  cutanées, 
puis  une  iritis  spécifique  avec  névralgie  sus-orbitaire  intense.  A  pa^ 
tir  du  20  mars  on  lui  fait  des  injections  sous-cutanées  de  sublimé  et 
Ton  obtient  la  guérison  des  syphilides  et  de  Tiritis.  A  aucuneépoque 
on  ne  constate  d'angine  ni  de  stomatite  spécifiques. 

Au  milieu  d'avril  le  sujet  est  guéri  en  apparence.  Pas  d'incideDt 
pendant  les  mois  de  mai  et  juin. 

Vers  le  15  juillet,  commence  à  se  manifester  une  céphalée  fort  pé- 
nible accompagnée  de  vertiges.  Le  20,  on  prescrit  au  malade  une 
dose  quotidienne  de  2  grammes  d'iodure  de  potassium  ;  au  bout  de 
quinze  jours  les  accidents  disparaissent. 

A  la  fin  d'août  le  patient  accuse  un  affaiblissement  singulier  dcâ 
membres  inférieurs  et  c*est  le  3  septembre  (7  mois  après  l'apparilion 
du  chancre)  que  le  médecin  note  pour  la  première  fois  des  signes 
d'ataxie,  troubles  de  la  marche,  douleurs  en  ceinture.  Ce  jour-là  il 
n'y  a  pas  encore  perte  du  réflexe  rotulien. 

Le  lendemain  Tataxie  est  manifeste,  le  malade  perd  Téquilibre  dés 
qu'on  lui  ordonne  de  fermer  les  yeux,  le  réflexe  rotulien  n'existe  plus 
On  prescrit  3  grammes  d'iodure  et  des  frictions  mercurielles. 

Les  jours  suivants  on  note  une  aggravation  notable  des  symp- 
tômes :  les  troubles  de  l'équilibre  sont  tels  que  le  malade  ne  peut 
plus  faire  un  seul  pas  dans  la  chambre  ;  il  y  a  des  douleurs  fulgu- 
ranteSi  une  paralysie  complète  de  la  vessie  et  de  l'intestin,  des  dov 
leurs  en  ceinture  atroces  et  des  crises  gastriques. 

Du  reste,  ces  signes  d'ataxie  cèdent  rapidement  ;  au  bout  d'une 
semaine  on  constate  déjà  une  amélioration  sérieuse,  le  malade 
marche,  urine  et  expulse  les  matières  assez  facilement.  On  continue 
le  traitement. 
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Le  21  septembre,  attaque  apoplectique  et  hémiplégie  droite  ;  para- 
lysie complète  du  membre  inférieur,  parésie  du  membre  supérieur  et 
de  la  face,  aphasie. 

Le  24,  Fauteur  constate  la  diminution  de  la  paralysie,  les  troubles 
de  la  parole  sont  insignifiants. 

Le  l**"  octobre,  Tatazie  eziste  à  peine,  le  réflexe  rotulien  a  reparu, 
la  démarche  est  plus  assurée.  Le  5,  le  sujet  peut  reprendre  ses  oc- 
cupations et  rester  debout  pendant  six  heures. 

Le  23  octobre,  la  guérison  se  mainlient.  Pas  de  douleur  en  cein- 
ture. Le  rectum  est  encore  paresseux,  mais  la  vessie  fonctionne  bien. 
Il  y  a  encore  un  peu  d'engourdissement  des  membres  à  droite.  Les 
érections  se  produisent. 

Il  est  impossible  d*admettre  pour  ce  fait  la  dénomination  d*a- 
taxie  syphilitique  guérie,  que  Tauteur  voudrait  lui  attribuer.  Réser- 
vons cette  observation  comme  exemple  de  déterminations  nerveuses 
remarquablement  précoces  et  fugitives  et  sur  la  nature  des4uelles 
nous  avons  le  droit  de  faire  des  réserves. 

L.  Galliaro. 

La  pellagre  dans  le  Frionl  aatridiien,  par  Nbussbr.  (Soc.  des  méd, 
de  Vienîie^  21  janv.  1888.).—  Sur  les  36.600  habitants  du  Frioul  au- 
trichien, on  a  compté  1,068  cas  de  pellagre,  c*est-à-dire  une  propor- 
tion de  3  0/0  ;  dans  certains  villages  particulièrement  maltraités,  on 
a  trouvé  jusqu'à  25  pellagreux  sur  100  habitants.  L^enquéte  de  l'au- 
teur a  puisé  la  plus  large  part  de  ses  éléments  dans  la  population 
pauvre,  dans  celle  qui  se  nourrit  presque  exclusivement  de  soupe  au 
maïs,  de  polenta. 

C*est  au  printemps  que  la  pellagre  survient,  elle  porte  sur  trois 
appareils  :  la  peau,  le  système  nerveux  et  le  tube  digestif.  L*érythôme 
caractéristique  est  généralement  précédé  par  des  désordres  nerveux 
d'abord  légers  :  céphalée,  vertiges,  douleurs  dorsales,  fourmillements 
des  extrémités  ou  sensation  de  froid,  bourdonnements  d'oreilles  ; 
puis  on  note  les  contractions  fibrillairea  des  muscles  et  leur  atrophie, 
l'exagération  des  réflexes  tendineux.  En  môme  temps  les  sujets  de- 
viennent tristes,  mélancoliques,  ils  ont  des  hallucinations,  du  délire 
de  persécution,  des  impulsions  au  suicide. 

Les  troubles  digestifs  sont  constitués  par  la  gastralgie,  l'inappé- 
tence, la  diarrhée  ;  on  voit  la  langue  se  creuser  de  profonds  sillons 
et  les  gencives  se  ramollir. 

Dans  les  ^cas  favorables,  tous  les  phénomènes  disparaissent  au 
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bout  de  quelles  Sfemaines,  tandis  que  la  desquamation  du  dos  des 
mains  s^effeetue.  Mais  il  est  rare  que  Tannée  suiranie,  le  printemps 
suivant,  la  maladie  n'apparaisse  pas  de  nouveau  a^ec  une  inUusité 
plus  grande  pour  aboutir  soit  au  suicide,  soitauxaccidentSBQéningés 
mortels,  soit  à  la  syncope,  soit  au  marasme,  paralysie  des  membres 
et  de  la  vessie,  diarrhée  colliquative,  bydre^isie,  imbéeillité,  Uds 
sont  alors  les  phénomènes  ultimes. 

La  pellagre,  s'il  faut  s'en  rapportera  Neusser,  est  eonstammeot 
apyrètique.  Du  moins  n*a-t-on  pas  observé  naos  le  Frioul  cette  pe'- 
iagre  typhoïde  que  décrivent  les  médecins  italiens. 

On  peut  donner  une  idée  de  la  multiplicité  des  formes  de  la  pellagre 
en  énumérant  les  types  cliniques  principaux  admis  piar  Tauteur.  Eiie 
peut  affecter  les  allures  des  psychopathiesfonctionneHea,  delaménii- 
gite,  de  la  tétanie,  de  la  sclérose  latérale  amyotrephique,  de  la  gas- 
tro-entérite ou  de  la  dysenterie,  de  Tanémie  pernicieuse,  de  la  ma- 
ladie d'Addison  ;  elle  peut  se  pré:^enter  sous  l'aspect  d'une  sioiii^ 
dermatose,  ou  au  contraire  être  dotée  de  tons  ses  caractères  gènéra'n 
et  privée  seulement  des  signes  cutanés:  c'est  alors  la  pellagre  sar> 
pellagre. 

A  l'autopsie  :  épaississement  et  adhérences  des  mèttingtscérâ)».'?: 
et  médullaires.  Ramollissement,  sclérose  ou  atrophie  delà  moell?. 
pigmentation  des  cellules  ganglionnaires  sympathiques  et  des  ce:- 
Iules  des  ganglions  spinaux  qui  correspondent  aux  régions  érythema* 
theuses.  Atrophie  des  nerfs  cutanés. 

Les  causes  admises  par  l'auteur  sont  relies  qu'on  trouve  dans  ^ 
plupart  des  traités  classiques  :  la  misère,  Pabus  de  l'alcoel,  la  ^ 
laria,  les  hémorrhagies,  la  pneumonie,  la  rougeole  prédisposent  a 
pellagre.  Mais  il  y  a  deux  facteurs  principaux  t  les  altérations  iot^^* 
tin ftici  du  mangeur  de  polenta,  aUérations  qui  peuvent  conduire' 
r auto-intoxication,  et  d'autre  part,  Taction  du  maïs  avarié,  l'*^' 
Nensser,  le  poison  do  maïs  est  une  substance  chianiqae,  ce  n'est  P^ 
au  bacterium  maîdis  de  Guboni  qu'il  faut  attribiser  La  peilagre. 

S'il  existe  des  cas  de  pellagre  chez  des  sojets  ^nî  n'ont  pas  coi- 
s  ommé  de  mais,  c'est  que  ces  individus  ent  bu  de  Teau^de  ùe  <^' 
maïs  qui  renfermait  le  poison. 

Il  n'y  a  qu'un  moyen  de  combattre  la  naladiev  c'est  d'améliorer  1> 
situation  des  popolatioas  qtt'eUe  ravage  et  de  modifier  sartont  Ta^ 
men talion.  L.  Qau*uro. 

Lnpna  du  larynx,  par  Gkossmànn.  (JVie»,  med.  Jahrb^  p.  l^ 
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1887.)  •—  La  knpuB  du  larynx  n*e9t  pas  aussi  rare  qtfen  le  croit  en  gé- 
nérai. En  compulsant  les  registres  de  la  clinique  dermatologique  de 
Vienne,  Gbiari  etRiehl  ne  Font  vu  noté  que  six  fois,  il  est  Trai,  sur 
727  individu» atteints  de  lupus  de  la  face.  Mais  les  mêmes  auteurs, 
non  contents  de  ce  résuRat,  ont  pensé  qu'il  faîlait  le  chercher  même 
chex  Us  sufetBquin'aecasaieDt  au«un'  trouble  laryngé:  c'est  ainsi 
que  sur  68  lupeux  examinés  par  eux-mêmes,  ils  ont  trouvé  six  fois  le 
lupus  du  larynx.  La  muiadie,  souvent  latente,  existerait  donc  dans 
8,8  0/0  d«s  cas  4e  lupus  de  la  face.  Hohn,  de  Copenhague,  avait  admis 
le  rapport  de  5,5  0/0.  Morell  Maekenzie  disait,  au  contraire,  en 
1880,  D'eiD avoir  observé  qtiedeux  caâ. 

Il  est  diffîieile  de  savoir  à  l'heure  actuelle,  si,  comme  le  pense 
Ziemssen,  le  lupus  du  larynx  peut  être  primitif,  s*il  peut  précéder  Fes 
dètemi nations  cutanées  de  la  maladie. 
Grossmann  publie  deux  faite  intéressants; 

1*"  Le  premier  se  rapporte  à  un  garço-n  de  dix  ans^  très  ntfsérabfe. 
Cet  enfant  eut  à  l'âge  de  7  ans  une  adénite  sous-maxillaire  gauche 
aoD  traitée,  Tabcés  s'ouvrit  spontanément,  les  bords  de  l'ouvertare 
cutanée  ne  tardèrent  pas  à  présenter  des  granulations  rouges  qui  ga^ 
gnèrent  les  rédons  environnantes,  le  cou,  la  joue.  Deux  mois  après 
l'apparition  des  tubercules  lupiques,  Fenfanteutla  voix  ranque,  putar 
devint  aphone.  Le  laryngoscope  ne  révéta  d'abord  qu'un  certain  de- 
gré d*hypiérémie  dies  cordes  vocales,  maiswnjaur,  subitement,  après 
cinq  semaines  de  traitement,  on  vit  apparaître  une  tnméfacfion  in- 
tense de  toute  la  muqueuse  du  larynx,  qui  se  couvrit  d'une  multitude 
de  petites  granulations  analogues  à  des  grains  de  mil  ou  de  chè- 
nevis.  Quelques  jours  plus  tard  Fautear  découvrait  les  mêmes  pro- 
ductions, à  la  surface  du  palais-  et  sar  le  voile.  L'enfant  avait  des 
quintes  de  toux  mais  pas  de  trouble»  de  la  déglutition. 

Au  bout  d'un  mois^  le  bord  libre  de  l'épiglotte  devint  épais,  inégal' 
et  les  granulations  s'aecumulèrent  sur  certains  points,  formant  des 
nodules  importants.  Au  palais,  même  confluence  de  petits  grains, 
jusqu'au  jonc  oiilestttbcxcofasa  vésaltoot  db  eatise? coiuentration  s'ol- 
cirent. 

EUKttite  les  alcévatiam  palatines  et  laryngées  se  cicatrisaient; 
spontanément^  tandis  qo'à  cMé  des  eicalri«es  se  formaient  de  nou^ 
veaux  ulcères  qui  s<Mivent  intéressaient  de  larges  surfaces. 

Le  lupus  du  larynx  existait  depuis  un  an  quaivd  sur? int  à  ta»  pacm* 
posténeure  une  tiuneur  qui  envahit  les  deux  tier»  de  l'espace  gtot» 
tiqua  %L  détermiiia  une  dyspoéa  fort  inquiétanta*  Ellefli&cauténaée  à 
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Faide  d'une  solution  concentrée  d'acide  lactique  qui  donna  des  ré- 
aultals  assez  favorables. 

Au  mois  d'octobre  1886,  la  tumeur  laryngée  s'avançait  encore 
jusqu'au  milieu  de  la  glotte,  l'épiglotte  offrait  des  ulcérations  et  des 
cicatrices,  les  cordes  vocales  portaient  au  niveau  de  leur  bord  libre 
des  granulations  flottantes.  Sur  le  palais,  les  ulcérations  a?aieDt 
gagné  les  arcades  dentaires,  les  gencives  au  niveau  des  incisives  et 
même  la  lèvre  supérieure.  Sur  le  voile  du  palais,  on  voyait  apparaître 
au  milieu  d'une  cicatrice  blanche  et  lisse  deux  tubercules  nouveaux  ; 
ce  fait  suffirait  d'après  Chiari  et  Riehl  pour  caractériser  le  lupus. 
En  outre  les  fines  granulations  couvraient  toujours  la  muqueuse 
dans  l'intervalle  des  ulcérations  et  des  cicatrices.  Pas  de  chute  des 
dents. 

Jusqu'à  l'époque  de  la  publication  de  ce  fait  (février  1887)  l'auteur 
a  continué  les  cautérisations  à  l'acide  lactique  ;  il  se  félicite  des  ré* 
aultats,  mais  la  guérison  vase  faire  peut  être  encore  longtemps at* 
tendie. 

2^  Le  sujet  de  la  seconde  observation  est  suivi  par  l'auteur  depuis 
dix  ans  :  c'est  une  fille  de  22  ans  qui  fut  présentée  en  1877  à  la  So- 
ciété des  médecins  de  Vienne  pour  un  lupus  de  la  conjoDCli?e  da 
côté  gauche  et  secondairement  de  l'aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supe* 
rieure.  En  interrogeant  la  malade,  Grossmann  fut  frappé  de  la  m- 
cité  de  la  voix  et  sur-le-champ  il  pratiqua  l'examen  laryngoscopique 
qui  n'avait  pas  encore  été  fait.  Chose  remarquable,  les  lésioDi 
étaient  déjà  fort  avancées  :  grande  perte  de  substance  de  TépigloUd, 
granulations  sur  les  cordes  vocales,  tubercule  au-dessous  de  la  com- 
missure antérieiire.  Rien  dans  la  bouche  ni  la  gorge. 

Or  depuis  dix  ans  l'aspect  du  larynx  s'est  à  peine  modifié,  tanit^ 
que  les  lésions  lupiquesontenvahi  le  pharynx,  l'isthme  du  gosier,  1^ 
palais.  L'auteur  fait  uss'ge  de  la  solution  d'acide  lactique  à  80  O/O. 

L.  Gàluard. 

Hydrargyrisme  intestinal  mortel  cansé  par  les  f rictioui,  par  0. 
Braus.  (Deutsche med.  Wocfi,,  n«  27,  188^.)  11  y  a  des  sujets  qui.aprci 
avoir  subi  pendant  un  certain  temps  sans  accident  les  frictions  mer- 
curielles,  sont  atteints  brusquement  de  désordres  intestinaux  qi' 
mettent  leur  existence  en  danger.  Ces  malades  éprouvent  d'abord  un 
léger  malaise  qu'ils  attribuent  à  l'action  du  froid  ou  à  une  indiges- 
tion ;  ils  se  couchent  et  la  nuit  ils  sont  réveillés  par  des  colique' 
atroces,  ils  ont  la  langue  sale,  une  soif  vive,  des  frissons,  des  oau- 
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sées  et  des  vomissements,  tantôt  de  la  constipation,  tantôt  de  la 
diarrhée,  mais  dans  tous  les  cas  un  ténesme  rectal  insupportable.  La 
face  est  anxieuse,  les  extrémités  se  couvrent  d*une  sueur  froide,  il 
existe  un  inévitable  état  cholériforme  qui  annonce  la  mort  pro- 
chaine. 

Quand  on  examine  la  bouche  de  ces  malades,  on  constate  les  symp- 
tômes d*une  stomatite  mercurielle  légère,  il  est  rare  qu'une  stoma- 
tite intense  ait  précédé  les  déterminations  intestinales,  qui  éclate  de 
la  sorte  sans  qu^on  puisse  les  prévenir,  et  sans  qu^on  ait  à  invoquer 
d*autre  cause  qu'une  prédisposition  individuelle. 

Dans  les  cas  favorables,  la  diarrhée  dure  huit  jours  au  plus.  L*au- 
leur  conseille  de  prescrire  dès  le  début  un  bain  de  vapeur  ;  à  Tinté- 
rieur,  il  donne  de  l'opium,  dans  les  cas  de  vomissements,  de  la 
glace  ;  s'il  y  a  constipation,  on  fait  précéder  l'opium  d'une  dose  mo- 
dérée d'huile  de  ricin.  Mais  toujours  il  est  important  d'agir  promp- 
tement  et  avec  énergie. 
Voici  deux  exemples  d'accidents  mortels  dus  à  l'abus  des  frictions. 
1<>  Un  sujet  de  32  ans,  atteint  d'angine  syphilitique  secondaire,  se 
frictionne  pendant  trois  semaines  avec  une  dose  quotidienne  de  5  gr. 
d*onguent  mercuriel;  puis,  pour  accélérer  la  guérison,  il  use  pendant 
quelques  jours  10  grammes  au  lieu  de  5.  Le  résultat  de  cette  cure 
est  l'explosion  subite,  pendant  la  nuit,  de  coliques  insupportables. 
Le  médecin  accourt.  Il  trouve  l'abdomen  ballonné,  douloureux,  la 
langue  chargée,  la  salivation  est  modérée,  l'haleine  fétide.  Le  malade 
se  plaint  de  ténesme  vésico-rectal  atroce,  il  a  de  la  diarrhée.  P.  82. 
T.  38°,  lacied  abdominal,  extrémités  froides.  Opium  et  glace  à  l'in- 
térieur. Mort  au  bout  de  3  jours.  Pas  d'autopsie. 

2®  La  seconde  observation  plus  complète  est  celle  d'un  syphilitique 
de  45  ans  qui  a  profité  d'un  voyage  pour  se  faire  pendant  cinq  se- 
maines, en  secret,  des  frictions  mercurielles.  Alasuitede  cette  cure, 
il  a  pendant  quelques  jours  des  désordres  intestinaux  qu'on  attribue 
à  un  refroidissement,  puis  il  emploie  encore  durant  une  semaine, 
cinq  grammes  d'onguent  mercuriel  par  jour.  C'est  alors  que,  brus- 
quement des  accidents  graves  éclatent  :  douleurs  abdominales  vio- 
lentes, ténesme  rectal,  diarrhée,  nausées,  lividité  de  la  face,    refroi- 
dissement des  extrémités,  voix  cassée,  aspect  cholériforme.  Seule- 
ment il  y  a  un  tympanisme  très  marqué  et  la  température  s*élève  à 
39o.  Stomatite  mercurielle  légère.  Qlace,  opium,  injection  de  mor- 
phine, Champagne.  Bientôt  le  malade  a  des  vomissements  verdâtres  ; 
les  signes  d'entérite  et  de  péritonite  s'accentuent  encore.  Délire,  col- 
lapsus,  mort  au  bout  de  six  jours. 


Voici  jes  nésultals  de  l'autopsie  :  les  «uses  istesiîiiMes  sont  ree«u- 
Yertes  d'un  «miiiiit  fiiiriiieiix  mioce  ei  la  cadité  périlonéafte  cooiient 
quelques  ouilittréeti  de  liqukk  muoo-f«nrul6nt.  La  dntomioii  des 
etuses  intastimales  esi  ooloesale;  il  n*f  «  ceoeodaiit  fias  <l'<éU'a1l0^ 
ment  interne.  Les  parois  de  l'intestin  sont  amincies,  fragiles,  sor 
pinaieure  points  on  y  voit  des  eeehyoQoses  et  même  -de  petits  kyîn 
hémorrhagiques  «t  des  exuleérations.  Ces  lestons  existant  eortotil 
dans  rikoD  et  le  côlon  ascendant.  Les  mattèras  «cmt  lk|uide6,  mêlées 
de  sang  (surtout  dans  Tintestin  grêle)  et  de  muoositAs.  Les  aatres 
organes  n'ont  pas  puétre^eoDaminés. 

L.  'GALLfARB. 
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De  rempyème  du  sinus  maxillaire,  par  Bsrnbabd  FaiBsau 
(Berlin.  Klin.  Wockenteh.,  1887;  n*  1€,  p.  273.)  —  Discust^ion  à  : 
Société  médicale  de  Berlin  <ibtd. ,  n*  13  et  n^  21,  pages  22S  et  3^3;.  - 
Il  est  encore  des  médecins  qui,  sans  contester  la  réalité  de  Texisl^:  ' 
dea  aboès  du  sinus  maxillaire,  en  affirment  oependant  la  grande raret 
et  ne  veulent  les  admettre  que  lorsque  le  sinus  est  déformé  ouqo' 
est  le  p»iot  de  départ  de  «quelque  fistule  génienYie,  slféolaire,  pa- 
latine. Ziem,  le  prenoier,  «t  après  lui,  Tornewàkit,  Gtiye,  Schlesing^ 
ont  réagi  contre  une  semblable  assertion  et  se  sont  attachés- 
démontrer  que  l'enapyôrne  de  l'entre  d*Higbmore  est  fréquent  et  érol*' 
souvent  en  Tabsenee  de  toult  symptôme  décrit  dans  les  ouvrages  c.i<- 
siques.  Fraenkel  consacre  à  son  tour  un  long  ailicle  à  ce  sujet.' 
envisage  principalement  les  abcès  qui  ne  traduisent  leur  existeDC 
pM*  aucune  déformation,  par  aucune  fistule  du  sinus  maxillaire. 

Leurs  causes  sont  bien  connues  et  nous  n'y  insistons  pas  d8Ta^ 
tage.  Notons  seulement,  ainsi  quMl  ressort  (d*un  fait  observé  f^' 
Schadewatdt,  qu'ils  peuvent  succéder  à  une  stomatite  aigod  gêi)^" 
ralisée.  Mais  il  est  un  point  de  leur  étlologîe  qui  est  encore  en  l^^^- 
c'est  ceiui  de  la  fréquence  relatÎTO  des  abcès  dn  sinus  d'origine  d^ 
taire  et  des  abcès  d'origine  nasale.  Fraenkel  tient  ferme  pour  la  ?^ 
mière  opinion.  Il  prétend  n'avoir  vu  aucun  empyème,  qni  ne  fôt  p*^ 
précédé  de  périosiite  aWéolo-dentaire.  Sans  les  nier,  il  pense  qnete 
abcès  dm  sinus,  consécutifs  à  une  suppuration  des  fosses  Qa?al«9. 
doivent  être  très  rares.  Fraenkel  a  rencontré,  ft  la  société  médical* 
de  Berlin,  des  partisans  et  des  contradicteurs.  Parmi  les  premi^^ 
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citonB  Baginsky,  LuJUiaskÂ,  Vîrckow.  Ce  dernier  a  fait  remarquer 
qu*on  ce  rencoalre  assez  souvent  aucuae  lamelle  osseuse  interposée 
h  la  dent  et  à  la  muqueuse  du  sinus,  placées  ainsi  en  contact  immé- 
diat. HarUaann,  «u  coaXraire,  sur  seize  cas  personnels,  n'en  a  vu 
qu*un  dans  lequel  riaflammation  du  périoste  des  alvéoles  ait  pro- 
voqué la  suppuration  de  la  cavité  maxillaire.  D'autre  part,  Krause, 
pour  combattre  l'opinion  de  Fraeakel^  fait  valoir  les  connexions  vas- 
cuiaires  nombreuses  qui  reliant,  suivant  Zuckerkandl  (i),  les  fusses 
nasales  et  rantred'Highmore.  Ces -commuaicaiLions  sont  telles  que 
la  plus  légère  afiectjk)a  de  Tune  des  cavités  reteutit  immédiatement 
sur  l'autre  et  y  déteroûas  une  vive  injection  de  la  muqueuse. 

LeA  auteurs  que  noue  venooa  4e  citer  contestent  également  l'exac- 
titude de  quelques  détails  de  la  description  clinique,  donnée  par 
Fraenkel,  des  abcès  du  sinus  maxillaire.  Ceux-ci  se  traduisent  avant 
tout,  on  le  sait*  par  des  phénomènes  douloureux  et  un  écoulement 
purulent  par  le  nez.  (Nous  supposons  qu'il  n'existe  aucune  déforma- 
tion de  la  région,  aucune  fistule  du  sinus  et  que  Toriûce  naturel  de 
celui-ci  est  perméable).  Mais  quels  sont  les  caractères  précis  de  ces 
symptômes  ?  Les  douleurs,  pour  Krause,  se  localisent  de  préférence 
dans  la  fosse  canine  etpréseuteni  peu  d^iiTadiations  ;  suivant  Fraen- 
kel, elles  occMpeat,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  région  fron- 
tale, au  point  d'en  imposer  parfois  pour  une  migraine  ou  une  névral- 
gie »is-orbitaire,  et  elles  s'accom,pagneiQt  assez  souvent  d'accidents 
nerveux  tels  que  Fraenkel  a  vu  des  malades  traités  comme  hysté- 
riques ou  hypochondriaques.  Les  caraoïères  du  pus  n'ont,  d'après 
Hartmann,  aucune  valeur  diagnostique;  Fraenkel,  au  contraire, 
attribue  une  grande  importance  à  son  odeur,  qui  serait  tout  à  fait 
spéciale,  sui  generis^  très  analogue  à  celle  des  matières  en  pu  tréf action, 
et  très  facile  à  distinguer  de  celle  de  Tozène  et  des  rhinites  purulentes 
d'autre  origine. 

Lee  médecios  qui  ont  discuté  sur  l'erapyème  du  sinus  maxillaire  à 
la  société  de  Berlin  n'ont  pas  réussi  davantage  à  se  mettre  d'accord 
aur  La  question  du  diagnostic.  Lublinski,  Haginsky,  Krause,  affirment 
qu'il  est  très  difQcile  à  établir  «t  qu'il  est  souvent  indispensable  de 
recourir  à  la  perforation  exploratrice  du  sinus.  Hartmann  veut  qu'on 
se  serve  dans  tous  Ita  cas  de  sa  sonde  courbe  qu'on  introduit  par 
l'orifice  naturel  de  la  cavité  maxillaire  ou  par  le  foramen  accessoire 
qui  existe  une  Cois  sur  dix.  Ce  mode  d'exploration,  dit-il;  est  le  seul 

(1)  Dis  Aoatsttie  d«r  IteeohOUe.  Visons  1682,  p«  I8Z. 
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qui  permette  d'affirmer  avec  certitude  l'existence  d*un  abcès  de  Pantre 
d*Highmore.  Fraenkel,  enfin,  soutientqu*il  suffit  le  plus  souvent, pour 
arriver  au  diagnostic,  d'abaisser  fortement  la  tête  du  malade  et  de 
rinciiner  en  même  temps  du  cûté8ain;on  voit  alors  le  pus  s'écoaler 
dans  le  méat  moyen  par  Torifice  naturel  du  sinus. 

Le  traitement  doit  chercher  à  créer  une  voie  facile  à  la  suppuration. 
Longtemps,  on  a  choisi  la  perforation  du  bord  alvéolaire.  Mais  es 
procédé,  s'il  a  l'avantage  d'ouvrir  le  sinus  en  un  point  dècliTe,a 
l'inconvénient  de  permettre  la  pénétration  dans  la  cavité  maiillaire 
des  micro-organismes  de  la  bouche,  de  la  salive,  des  parcelles  ali- 
mentaires, et  d'y  entretenir  ainsi  une  suppuration  de  longue  dorée. 
Aussi  préfère-t-on  en  général  la  perforation  de  la  paroi  externe  des 
fosses  nasales.  L'instrument  dont  on  se  sert  habituellement  en  Alle- 
magne, est  le  stylet  de  Mikulicz;  Krause  cependant,  lui  reproche  ai 
faire  une  ouverture  trop  petite  et  préfère  le  trocart  courbe;  lorsqiK 
l'orifice  naturel  du  sinus  est  rétréci  et  livre  difficilement  passage  au 
liquides  injectés,  il  emploie  un  instrument  spécial,  analogue  à!) 
sonde  à  double  courant.  Mikulicz,  FraenkeU  ouvrent  le  sinus  i 
niveau  du  méat  inférieur;  Adelmann,  Gooch,  Zuckerkandl,  Hart- 
mann, préfèrent  le  méat  moyen.  La  perforation  en  ce  dernier  poit' 
aurait  l'avantage  de  ne  pas  permettre  au  pus  et  aux  liquides  iojectr 
qui  s'écoulent  le  long  de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  *i 
rentrer  dans  le  sinus;  ce  qui  se  produit,  suivant  Hartmann,  dans»! 
procédé  de  Mikulicz  et  expose  à  de  fréquentes  récidives. 

Quoiqu'il  en  soit,  les  soins  consécutifs  à  l'opération  ont  une  gras-' 
importance  :  ils  consistent  en  irrigations  quotidiennes  du  sinos  • 
l'aide  d'une  solution  antiseptique  quelconque.  Bientdt  la  suppurai" 
tarit.  Sur  cinq  malades  qu'il  a  opérés,  Fraenkel  a  obtenu  une^ 
rison  complète  au  bout  de  trois  semaines. 

Du  cathétérisme  dn  ainos  frontal,  par  Jcr^sz  {Berlin  Kli^ 
Wochensch.,  1887,  n^*  3,  page  34).  Suivant  Schech  et  Michel  (deBerlic 
le  cathétérisme  du  sinus  frontal,  facile  à  pratiquer  sur  le  cadarff* 
serait  impossible  sur  le  vivant,  au  moins  sans  résection  préalable  «i- 
cornet  moyen.  Plusieurs  faits  observés  par  Jurasz  viennent  à  l'^o- 
contre  de  cette  opinion. 

En  1883,  il  a  eu  à  soigner  une  jeune  fille  de  17  ans,  atteinte  ^ 
catarrhe  purulent  du  sinus  frontal  avec  rétention  temporaire  du  pv^ 
N'obtenant  aucune  amélioration  par  les  moyens  habituels  de  t^ait^ 
ment,  il  se  décida  le  4  février  1883  à  essayer  le  calhétérisffld  <i^ 
sinus.  Il  y  parvint  sans  peinCt  en  faisant  usage  d'une  petite  sooii^ 
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métallique,  qu'il  poussa  avec  précaution  et  sans  exercer  la  moindre 
pression.  Le  catbétôrisme  fut  pratiqué  ensuite  une  ou  deux  fois  par 
semaine;  au  bout  d^un  mois  et  demi,  la  malade  dut  quitter  rbôpital. 
Elle  était  en  bonne  voie  de  guérison.  Elle  n'a  pas  été  revue. 

On  pouvait  supposer  que  dans  le  cas  précédent,  la  sonde  n^avait 
pas  pénétré  dans  le  sinus  et  s'était  égarée  dans  quelque  trajet  artifi- 
ciel. Un  malade  du  professeur  Gzerny,  atteint  de  cancrolde  du  front 
avec  destruction  de  la  paroi  antérieure  du  sinus,  permit  à  Jurasz  de 
répondre  à  cette  objection  :  il  pratiqua  sur  ce  malade  le  calhété- 
risme;  puis,  ayant  enlevé  le  pansement,  il  eut  la  satisfaction  devoir 
le  bout  de  la  sonde  faire  saillie  dans  la  cavité  du  sinus.  Elle  était  très 
mobile,  preuve  qu*elle  avait  pénétré  par  le  trajet  naturel  qui  mène 
du  sinus  dans  les  fosses  nasales. 

Depuis,  Jurasz  a  essayé  le  cathétérisme  sur  21  sujets.  Cinq  fois, 
il  a  réussi  aisément  à  introduire  la  sonde  dans  les  deux  sinus.  Six 
fois,  il  a  eu  à  surmonter  de  sérieuses  difficultés.  Dans  les  10  autres 
cas,  il  a  complètement  écboué. 

La  technique  à  suivre  est  la  suivante  :  on  se  sert  d^une  petite  sonde 
en  métal,  boutonnée,  très   fine,  longue  de  11-15  cent.  Le  point  diffi- 
cile de  Topération,  c'est  la  recherche  de  l'oriGce  naturel  du  sinus 
dans  le  méat  moyen.  Souvent  masqué  par  un  gonflement  hypertro- 
phique  des  cornets,  par  une  déviation  de  la  cloison  nasale,  par  des 
polypes,  etc.,  cet  orifice  est  en  outre  sujet  à  de  nombreuses  variations 
de  forme  et  de  siège.  Quelquefois,  il  manque  d'un  côté;  dans  d'autres 
cas,  on  rencontre  deux  ou  trois  foramina  qui  dépendent  de  la  même 
cavité  frontale.  Jurasz  conseille  de  chercher  toujours  l'embouchure 
du  sinus  dans  le  segment  antérieur  de  l'intundibulum,  au  niveau  de 
reltrémité  antérieure  du  cornet  moyen.  La  pénétration  de  la  sonde 
peut  se  heurter  à  des  obstacles  résultant  des  différences  individuelles 
que  présente  dans  sa  conformation  le  canal  de  communication  fronto- 
nasal.  Celui-ci  a  une  longueur  de  12-16  mm.  Son  calibre  se  rétrécit 
à  la  partie  moyenne,  pour  s'élargir  vers  les  deux  extrémités,  surtout 
vers  Textrômité  frontale,  qui  est  souvent  dilatée  et  infundibuliforme. 
La  direction  du  trajet  n*est  pas  toujours  rectiligne  et  parallèle  au 
plan  sagittal  du  corps.  On  observe  fréquemment  des  déviations  en 
dedans  ou  en  dehors,  mais  sans  coudure  brusque.  Si  nous  ajoutons 
nue  le  canal  de  communication  n'est  pas  toujours  conformé  de  la 
môme  façon  des  deux  côtés  chez  le  même  individu,   on   comprendra 
toutes  les  précautions  qu'exige  le  cathétérisme  du  sinus  frontal.  La 
sonde  sera  poussée  avec  douceur  et  légèreté,  si  on  ne  veut  s'exposer 
.  lAger  la  muqueuse  et  à  créer  des  fausses  routes. 
^         T.  160  24 
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Le  eathélénâSM  du  aîAU»  «st.  imdiqaé  éaiiB  les  catarrhes  sîmples  et 
IMtfuleDtB  de  celui-ciy  avee  rétaniioii  des  produits  sécrétés  et  obs- 
truction du  canal  naso-Crontal;  il  est  prélèrable«  suivant  Jurasz,àla 
trépanation  do  Tes  froxktal  et  à  la  ponction  du  sinus  pratiquée  par 
Ift  ¥oî^  nasale  à  Taide  d'uD  trocart,  qui  lèse  fatalemeirt  rethmolde. 

H.  RllFTEL. 
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Sttrttcnage  et  sédentarité  dans  les  écoles.  —  Hématozoaires  du  paladisme. 
—  Cas  de  salpingite  traités  par  la  laparotomie.  —^  Grattage  dTabcès  tuber- 
culeux du  médiastin  antérieur.  —  Traitement  des  pseudarthroses  da 
fémur. 

Séances  des  26  juillet,  2  et  9  août,  —  Après  avoir  encore  rempli  la  plus 
grande  partie  de  ces  trois  séances,  la  discussion  sur  le  surmeaage 
intellectuel  et  la  sédentaritô  dans  les  écoles  a  enfin  abouti,  et  TAea- 
demie  a  voté  les  conclusions  suivantes  :  «  L* Académie  de  médeeioe 
appelle  Tattention  des  pouvoirs  publics  sur  la  nécessité  de  modifier, 
conformément  aux  lois  de  Thygiône  et  aux  exigences  du  développe* 
ment  physique  des  enfants  et  des  adolescents,  le  régime  actuel  de  ooi 
établissements  scolaires.  Elle  pense  :  1°  que  les  collèges  et  lye^s 
pour  élèves  interoes  doivent  être  installés  à  la  campagne  ;  2*  queda 
larges  espaces  bien  exposés  doivent  être  réservés  pour  les  récréations; 
30  que  les  salles  de  classe  doivent  être  améliorées  au  point  de  vue  de 
Féclairage  et  de  Taération. 

«  Sans  s'occuper  des  programmes  d'études  dont  elle  désire  d'ailleurs 
la  simplification,  TAcadémie  insiste  particulièrement  sur  les  pomU 
suivants  :  1*  accroissement  de  la  durée  du  sommeil  pour  les  \e\ia^ 
enfants  ;  2^  pour  tous  les  élèves,  diminution  du  temps  consacré  <us 
études  et  aux  classes,  c'est-à-dire  à  la  vie  sédentaire,  et  augmentatioa 
proportionnelle  du  temps  des  récréations  et  exercices  ;  ^^  nécessiW 
impérieuse  de  soumettre  tous  les  élèves  à  des  exercices  quotidieB) 
d'entratnement  physique  proportionnés  h  leur  âge  (marches,  coarM^ 
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sauts,  formatioBâ,  défeloppenLants,  moiurements  réglés  et  prescrits, 
gymaasticpiû  avec  apparails,  eacrijiiâ&  de  tous  gearea^  j,aux  de 
force,  elc).  » 

On  le  voit»  la  discussioD,  qui  a'était  peutr-ètre  un  peu  égarée  à 
ppopœ  du  surmeuagû  proprement  dit  et  parkiculiàremant  dans  la 
question  des  programmes,  a  fini  par  se  reofenueK  dans  le  cadre  na- 
turel où  la  compétence  de  T Académie  pouvait  s*afârmer  sans  conteste. 
Sans  doute  elle  n*excédait  pas  sou  droit  strict  en  émettant  des  vœux 
diacreta  sur  rallôgement  dea  étudesi,  mais  c'est  Le  cûtô  hygiénique  de 
la  question  qui  était  plus  spécialemjent  de  son  vessorLei  on  lui  saura 
gré  de  s'être  ainsi  mise  à  la  tête  d'un  mouvement  qui  commence  à 
se  faire  dans  les  esprits  en  faveur  de  la  gymnastique  corporelle  et 
d'avoir  insisté  sur  les  avantages  des  exercices  physiques  au  point  de 
vue  de  la  santé  publique. 

—  Entre  temps,  séanca  da  26  juillet,  M..  Larrey  a  présenté  de  la 
part  de  M.  Laveran  fils,  professeur  au  Val-de-Grâce»  un  mémoire  in- 
titulé: des  hématazoairesdu  paludisme.  Ce  travail  est  Le  complément 
d'une  étude  et  même  d'une  découverte  faite  par  l'auteur  en  1880.  Ses 
recherches  nouvelles  lui  ont  permis  de  confirmer,,  de  plus  en  plus,  la 
présence  de  nouveaux  parasites  dans  le  sang  d'un  grand  nombre  de 
malades  aiteiots  de  différentes  formes  de  Timpadulisme. 

—  M.  Siredey  a  déposé  une  brochure  du  D'  Groux  (de  Rouen)  ayant 
pour  titre  :  de  la  migraine  dentaire  ou  névralgie  faciale  et  de  son 
traitement  par  la  névrotomie  du  nerf  auriculo-temporal  au  moyen  du 
fer  rouge.  Les  résultats  annoncés  par  l'auteur  sont  si  beaux  que 
quand  on  songe  qvCïl  s'agit  d'une  affection  chronique^  rebelle  k  la 
médication  interne  et  qui  empoisonne  l'existence  des  malades,  on  se 
demande  s'il  n'y  a  pas  lieu  vraiment  de  revenir  à  cette  opération  que 
M.  Groux  a  remise  en  honneur. 

—  Rapport  de  M.  Gornil  sur  quatre  observations  d'inflammation 
des  annexes  de  l'utérus  (salpingite  et  ovarite)  opérées  par  la  laparoto- 
mie et  suivies  de  guérison  par  le  D'  Terrillon.  Nous  avons  déjà  signalé 
cet  important  travail  dans  le  numéro  de  juillet  (page  120).  Dans  ces 
quatre  observations,  il  s'agit  de  jeunes  femmes  ayant  eu  de  deux  à 
quatre  grossesses.  Le  dernier  accouchement  a  été  suivi  de  troubles, 
tels  qu'bémorrhagies  internes  répétées,  pelvipéritonites  ayant  déter- 
miné des  désordres  graves  du  côté  des  annexes  de  l'utérus,  des  mé- 
trorrbagies,  rechutes  de  pelvi-péritonites,  douleurs  intenses  dans  le 
has-ventre  et  les  reins  exaspérées  par  la  marche,  les  mouvements  et 
la    pression.  Ces  métrorrhagies  étaient  souvent  très  abondantes^ 
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incoercibles.  Le  plus  souvent  les  malades  souffraient  d'un  état  nau- 
séeux presque  constant,  de  vomissements  parfois,  d'anorexie  presque 
toujours. 

La  constipation  opiniâtre  s'aggravait  encore  par  la  doulear  au 
moment  de  la  défécation.  Le  ventre  n^était  généralement  pas  tendu, 
mais  le  bas-ventre  était  douloureux  à  la  pression.  Une  seule  fois  on 
percevait  une  tumeur  utérine  par  la  palpation  abdominale  et  il  restait, 
dans  ce  cas,  un  myôme  interstitiel  de  Tutérus. 

Le  toucher  vaginal  donnait  toujours  des  renseignements  précis.  Le 
col  était  entr'ouvert,  fendu  transversalement,  Tune  des  commissures 
souvent  inclinée  d*un  côté  et,  à  ce  niveau,  on  sentait  une  petite  tumeur 
occupant  et  refoulant  l'un  l'un  des  culs-de-sac  vaginaux. 

L'utérus,  plus  ou  moins  dévié  de  sa  position  normale,  était  immo- 
bile, ou  moins  mobile  qu'à  l'état  normal.  Dans  l'un  des  culs-de-sac 
latéraux  du  vagin,  dans  les  deux  parfois,  on  sentait  par  le  toucher 
une  tuméfaction  assez  dure,  résistante,  marronnée,  au-devant  de 
laquelle  la  paroi  vaginale  restait  indépendante  et  mobile.  Cette  explo- 
ration était  douloureuse,  au  point  de  nécessiter  quelquefois  la  chlo- 
roformisation.  Le  toucher  vaginal  combiné  avec  le  palper  abdominal 
faisait  constater  entre  les  deux  mains  une  tumeur  manifeste,  mar- 
ronnée, lobulée,  dure,  ayant  le  volume  d'un  gros  marron  ou  d'un 
œuf  de  poule,  formée  par  les  annexes  de  l'utérus,  presque  toujours 
fixée  par  des  adhérences  situées  tout  le  long  des  abords  de  l'utérus, 
soit  au  niveau  du  cul-de-sac  de  Douglas,  soit  plus  haut  derrière 
l'arcade  pelvienne,  au  niveau  du  trou  obturateur.  Ces  tumeurs 
siégeaient  tantôt  d'un  seul,  tantôt  des  deux  côtés.  Les  troubles  de  la 
miction  sont  en  rapport  avec  le  degré  de  la  compression  exercée  par 
l'utérus. 

En  présence  de  ces  signes,  on  n'eût  pas  hésité  autrefois  à  faire  te 

diagnostic  d'hématocèle,  ou  de  pelvi-péritonite,  ou  de  périmétrite, 

ou  enfin  d'ovarite.  Il  est  certain  que  le  début  des  accidents  est  sous  la 

dépendance  d'une  inflammation  du  péritoine  pelvien*  qu'il  y   a  eu 

d'abord  pelvi-péritonite.  Les  fausses-membranes  et  adhérences  cellu- 

leuses  qui  recouvrent  l'ovaire  et  la  trompe,  Pépaississement  du  tissu 

fibreux  du  ligament  large,  les  brides  ou  l'adhérence  qui  fixent  l'ovaire 

et  la  trompe  à  l'utérus  ou  à  un  point  du  péritoine  pelvien,  témoignent 

de  l'inflammation  du  péritoine  terminée  par  l'organisation  fibreuse 

des  adhérences.  Mais  au  moment  où  le  chirurgien  intervient,  on  n'a 

ilus  que  les  restes  d'une  péritonite  qui  s'est  terminée  par  la  forma* 

ion  des  tissus  fibreux.  Pour  ce  qui  est  de  la  lésion  elle-oidaie,  il  oe 

'agit  surtout  que  de  l'une  des  variétés  de  la  salpingite. 
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En  effet,  an  point  de  me  analomiqne,  on  rencontre  pendant  l'opé- 
ration des  adhérences  multiples  entre  le  péritoine  et  les  annexes 
utérines  ;  la  trompe  elle-même  est  friable  et  se  trouTe  transformée 
en  plusieurs  loges  contenant  du  sang  et  un  liquide  puriforme  ;  Fexa- 
men  histologique  confirme  cette  manière  de  voir,  si  bien  que  l'on 
peut  décrire  à  part  les  variétés  suivantes  :  1»  salpingite  catarrhale 
Tégétaote  ;  2*  salpingite  purulente  (pyo^alpingite)  ;  3«  salpingite  hé- 
morrbagique  ;  4*  salpingite  tuberculeuse  ;  3"  salpingite  blennorrha- 
gique.  Dans  toutes  les  variétés,  la  trompe  est  relativement  beaucoup 
plus  altérée  que  Tovaire. 

Le  rapporteur  décrit  longuement  ces  cinq  variétés.  Dans  les  cas 
de  M.  Terrillon,  qui  ont  débuté  par  une  pelvi-péritonite,  les  lésions 
étaient  surtout  caractérisées  par  une  salpingite  végétante  chronique, 
catarrhale  ou  purulente,  ou  par  une  bémorrhagie  avec  oblitération 
de  l'orifice  péritonéal  de  la  trompe  et  souvent  autour  de  son  orifice 
interne. 

—  Dans  la  séance  du  2  août,  M.  Dujardin-Beaumetz  lit  un  rapport 
sur  Tatmiomètre  du  professeur  Jacobelli  (de  Naplesj.  Les  expériences 
physiologiques  qu'on  a  faites  jusqu'à  ce  jour  relativement  à  la  péné- 
tration des  gaz,  des  liquides  pulvérisés  ou  des  poussières  médica- 
menteuses dans  Tarbre  aérien  n'ont  pas  encore  donné  des  résultats 
suffisants  pour  qu'on  puisse  se  prononcer  à  cet  égard  ;  les  faits  cli- 
niques rapportés  par  M.  Jacobelli  semblent  assez  favorables.  Malheu- 
reusement, tel  qu'il  est  construit  aujourd'hui,  Tatmiomètre  est  d'un 
prix  trop  élevé  pour  que  l'emploi  s'en  généralise. 

—  M.  Le  Dentu  a  présenté  un'malade  auquel  il  a  pratiqué  le  grattage 
d'un  acbès  tuberculeux  du  raédiastin  antérieur  après  résection  de 
plus  de  la  moitié  du  sternum  et  des  portions  voisines  des  deuxième, 
troisième  et  quatrième  côtes. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  47  ans>  entré  à  Saint-Louis,  le  13  avril  1886, 

pour  une  arthrite  fongueuse  de  Tarliculation  de  la  première  et  de  la 

deuxième  pièce  du  sternum  et  un  commencement  de  tuberculis«ition 

pulmonaire.  Comme  cette  dernière  avait  fait  des  progrès  notables,  et 

que  deux  fistules  s'étaient  formées  en  avant  de  l'articulation  malade, 

M.  Le  Dentu  réséqua  avec  la  gouge  et  le  maillet  la  cavité  inférieure 

de  la  première  pièce  du  sternum,  les  deux  tiers  supérieurs  de  la 

deuxième  pièce,  et  latéralement  5  centimètres  des  deux  dernières 

côtes,  4  des  troisièmes,  3  des  secondes.  Les  deux  artères  mammaires 

internes  furent  coupées  et  liées.  L'abcès  était  bien  dans  le  médiastin 

antérieur,  car  il  fallait  sectionner  le  périoste  postérieur  du  sternum. 
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Après  grattaf  e  des  fongosîtés  du  foyer,  dcmt  il  ii«  restait  qoe  la 
paroi  postérieure,  oelle-ci  se  présentait  sons  l'aspeet  d*ane  membrane 
fibreuse,  lisse  et  assez  ferme,  sous  laquelle  se  trouTBÎent  immédisto- 
ment  la  Teine  eave  supérieure,  la  crosse  de  ra<nle,  la  base  da  cœur. 
La  cicatriBatîoii  se  fit  par  boui^ffeonnement  de  la  membrane  susdits. 
Elle  fut  lente,  mais  au  bout  de  «ix  mois  elle  fut  eonnpldte.  L'éyolo- 
tion  des  tubercules  s^st  airétée,  et  Pétat  général  est  excellent. 

—  Dans  la  séance  du  9  ao6t,  M.  Berger  lit  un  mémoire  importaol 
sur  Tenclafement  des  fragments  et  la  suture  métallique  à  fils  perdus 
dans  le  traitement  des  pseudartb roses  du  fémur.  Les  causes  d'insnc- 
cès  tenaient  à  la  difficulté  de  maintenir  au  contact  fes  fragments,  à 
la  suppuration  du  fojrer  de  résection,  déterminée  par  les  fits  métal- 
liques qui  sortent  ^e  la  plaie,  et  4  Timpossibilité  qu'on  éprouve  par- 
fois à  retirer  ces  fils,  qni  se  briaent  lorsqu'on  cherche  à  les  enlever. 

C'est  pourquoi  M«  Berger  s'est  proposé  de  faire  un  atiyemenl 
cunéiforme,  de  manière  que  le  V  saillant  que  présente  le  fragmetit 
supérieur  puisse  être  endavfe  duns  le  V  rentrant  qu'on  a  taillé  dans 
le  fragment  infériettr  ;  les  chances  d'écartement  de  ces  fragments  se 
trouvent  ainsi  diminuées.  La  suture  métallique  è  "fris  perdus,  prati- 
quée de  préféreoce  avec  du  fil  de  plattne  très  fon,  doublé  sur  lui- 
même  ei  parfaitement  aseptique,  doit  être  substituée  à  h  suture 
métallique  ordinaire  ;  les  chefs  des  fils  employés  pour  la  suture  soot 
coupés  au  ras  du  point  où  on  les  a  tordus,  et  sont  martelés  et  éga- 
lisés arec  un  polissoir  sur  Tos  afin  de  ne  présenter  aucune  inégalité; 
on  ramène  sur  eux  le  périoste  et  on  réunit  Tincision  superficielle  par 
la  suture. 

SééOice  du  16  oêût,  —   Dans  une  communication  aussi  digne  ^ 
vigoureuse,   M.  Bail,  an  nom    des  aliénistes,  proteste  centre  Its 
accusations  aussi  odieuses  que   ridicules  dont  quelques-ufrs  de  ses 
confrères  vienneat  d'être  Tobjet  à  Toccasion  de  fufiaire  Seilliére. 
-~  Divers  rapports  sur  les  eaux. 
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Séance  du  18  juillet  1887 .  —  M.  Pasteur  est  élu  secrétaire  perpétuel 
pour  les  sciences  physiques,  en  remplacement  de  M.  Vulpîan  ;  il  » 
obtenu  89  voix  sur  41  votants. 
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•—  M.  €otteau  (d'Amerr»)  <9t  nommé  e«rrespt»néant  de  la  section 
d'anatomie  et  xoeiogie  par  29  voix  sur  81  votante. 

•—  MM.  Marey  et  Pages  adressent  une  note  sur  (a  locùmation  eùm- 
parée  ;  ils  étudient  le  mouvement  du  membre  pelvien  chez  l'homme, 
Téléphant  et  le  efaeval.  Des  nouTelles  et  réoenles  recherches  de  ces 
deux  physiologistes,  il  résulte  que  dans  les  allures  sautées  aussi  bien 
que  dans  les  allures  marehées,  le  mouretnent  du  membre  pelvien 
reste  essentiellement  le  même  chez  Thomme,  l'éléphant  et  le  cheval  ; 
ce  qui  varie,  c'est  la  part  de  chacun  des  organes  qui  y  concourent. 

1"  Entre  Thomme  et  rélëphant  les  différences  sont  faibles  ;  elles 
tiennent  à  ce  que,  chez  Thomme,  le  pied  ne  s'écrase  pas  sensiblement  ; 
tandis  que,  elhex  Télëphant,  un  énorme  coussinet  plantaire  qui  fait  de 
cet  animal  un  intermédiaire  entre  les  plantigrades  et  les  digitigrades, 
la  disposition  des  rayons  phalangiens  pouvant  s'éloigner  l'un  de 
l'aubre,  permetteni  récrasemeni  de  l'organe  d'appui. 

2*  £a4re  l'homme  ou  l'éléphant  et  le  cheval,  les  dîfiérences  sont 
bedoJMOup  plus  grandes. 

La  disposition  aoatomique  et  le  développemeat  énorme  du  pied  de 
choFal  font  qae  cette  partie  du  membre  peut  remplir  trois  fonctions 
distinctes  : 

a.  Par  le  sabot  situé  à  rextrémité  libre,  il  sert  comme  organe  d'ap- 
pui; 

5.  Par  ses  mouvemeais  articulaires  très  étendus,  il  réduit  au  mini- 
mum J«  travail  nécessaire  à  l'élévation  du  pied  pendant  le  eoaiien; 

e,  Ëpfm  et  surtout,  par  l'articulation  métatarao-phalangienneetses 
organes  de  soutènement,  il  constitue  un  puissant  appareil  amortis^ 
sant  et  restitutif  qui  n'existe  au  même  éegré  chez  aucun  autre  qua* 
drupède. 

Séance  du  25  juillet  1887.  —  Discours  de  M,  Pasteur.  —  En  prenant 
possession  de  la  place  de  secrétaire  perpétuel  auquel  il  a  été  élu  dans 
la  dernière  séance,  M.  Pasteur  prononce  les  paroles  suivantes  : 

a  Mes  chers  confrères,  je  suis  profondément  touché  de  runanlmlté 
des  suffrages  qui  m'ont  appelé  au  secrétariat  perpétuel  pour  les 
sciences  physiques.  Vous  avez  donné  à  cette  élection  un  tel  caractère 
d'intimité  que  je  Toudrais  pouvoir  adresser  à  chacun  de  vous  un  re- 
merciement personnel. 

€  Depuis  un  mois  vous  m'avez  dissimulé  à  Tenvi  les  cétés  difficiles 
des  fonctions  que  je  reçois  aujourd'hui  de  votre  bienveillance.  Vous 
TOUS  êtes  efforcés  de  me  persuader  qu'il  me  resterait  beaucoup  de 
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temps  de  libre  pour  le  travail  du  laboratoire.  Je  ne  vous  promets  pas 
de  ne  pas  vous  prendre  au  mot  le  plus  souvent  possible.  J'essayerai 
aussi  d^ôtre  plus  à  rAcadômie  que  ne  me  le  demandait  Taffectueuse 
obligeance  de  mon  collègue,  M.  Bertrand. 

«  Je  voudrais  désormais  consacrer  ce  qui  me  reste  d'existence  : 
d^une  part  à  provoquer  des  recherches  et  à  former,  pour  des  études, 
dont  l'avenir  m'apparatt  plein  de  promesses,  des  élèves  dignes  de  la 
science  française  ;  et  de  l'autre  à  suivre  attentivement  les  travaux  que 
l'AcadéDiie  suscite  et  encourage. 

€  La  seule  consolation,  quand  on  commence  à  sentir  ses  propres 
forces  décroître,  c'est  de  se  dire  que  l'on  peut  aider  ceux  qui  vous 
suivent  à  faire  plus  et  mieux  que  nous-mêmes  en  marchant  les  yeux 
fixés  sur  les  grands  horizons  que  nous  n'avons  pu  qu*entrevoir.  > 

—  Dangers  des  matUres  luberculetues  qui  ont  subi  le  chauffage,  U 
dessiccation,  le  contact  de  l'eau,  la  salaison,  la  congélation,  la  putré- 
faction. Note  de  M.  Gallier,  —  Les  conclusions  de  ce  nouveau  travail 
sont  que  le  virus  de  la  tuberculose  est  doué  d'un  pouvoir  de  résistance 
tel  qu'il  peut  conserver  son  activité  dans  les  eaux,  dans  les  matières 
putréfiées,  à  la  surface  des  objets,  malgré  la  dessiccation,  malgré  les 
variations  de  température  et  malgré  la  congélation. 

Si  l'on  considère  d'autre  part  que  les  malades  excrètent  souvent  des 
quantités  considérables  de  matière  virulente,  qu'ils  on  rejettent  dans 
les  milieux  extérieurs  non  seulement  avec  leurs  produits  de  sécrétio: 
pathologique,  mais  encore  avec  certains  produits  de  sécrétion  phy- 
siologique, on  est  bien  forcé  de  reconnaître  les  dangers  que  crceol. 
pour  rhygiôoe  de  l'homme  et  des  animaux,  les  diverses  matières  q^i 
peuvent  contenir  des  agents  de  la  maladie,  telles  que  les  immondices 
provenant  des  maisons  où  se  trouvent  des  personnes  phthisiques,  et 
les  litières,  fumiers  ou  purins  des  établesoù  sont  logés  des  anim^^ui 
tuberculeux.  Les  hôtes  malades  souillent  de  leurs  excrétions  losii:- 
vers  objets  qui  sont  à  leur  portée,  l'eau  des  abreuvoirs  par  exemple. 
Leurs  excréments  peuvent  entraîner  avec  eux  de  la  matière  viruleate 
en  cas  de  tuberculose  intestinale;  il  en  est  de  môme  des  urines  quaoi 
les  reins  sont  envahis  par  les  lésions. 

La  conclusion  à  tirer  de  ce  qui  précède  est  qu'il  est  indispensable 
d'exiger  la  désinfection  de  tous  les  objets  souillés  par  des  animaux 
tuberculeux,  de  leurs  excrétions,  des  locaux  occupés  par  eux,  des  fu- 
miers, des  purins  qui  en  proviennent,  afin  de  prévenir  la  dissémina- 
tion de  la  maladie  et  sa  transmission  à  l'homme. 

—  Elections,  —  A  l'unanimité  des  32  membres  présents,  M.  Marion 
(de  Marseille)  est  élu  correspondant  de  zoologie  et  anatomie. 
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—  Biographie,  —  M.  Richet  donne  lecture  d*une  notice  remarquable 
sur  la  vie  et  les  travaux  de  M.  Gosselin,  décédé,  comme  Ton  sait, 
au  mois  d*avril  dernier. 

—  Séance  du  !•'  août  1887.  —  M.  P.  de  Lacerda  adresse  une  note 
sur  lu  bactérie  de  la  fièvre  jaune.  Ce  nouveau  travail  de  Tauteur  est 
divisé  en  deux  parties.  Dans  la  première,  celle  dont  il  s'occupe  dans 
la  note  de  ce  jour,  il  recherche  la  forme  bactérienne  pouvant  exister 
dans  les  tissus  des  individus  morts  de  fièvre  jaune.  Dans  la  seconde, 
il  s'agissait  de  faire  des  cultures. 

Il  résulte  de  ses  recherches  sur  la  première  question,  que  la  bac- 
térie delà  fièvre  jaune  a  invariablement  l'aspect  de  chatnettes  formées 
par  une  série  de  granulations,  offrant  toutes  des  dimensions  à  peu 
près  semblables  et  une  forme  allongée  qui  se  rapproche  de  la  forme 
cyJindrique,  ayant  enfin  une  tendance  marquée  à  présenter  constam- 
ment des  ramifications. 

Ce  dernier  caractère,  qui  distingue  la  bactérie  de  la  lièvre  jaune  de 
toutes  les  autres  bactéries,  a  une  grande  valeur  pour  reconnaître  la 
maladie,  car  il  permet  de  ne  la  confondre  avec  aucune  des  bactéries 
pathogènes  décrites  jusqu'à  présent. 

—  Une  note  de  M.  F.  Peuch  a  pour  objet  l'influence  de  la  talaison 
sur  la  virulence  de  la  viande  de  porc  charbonneuse.  Vdiiiieur  a  constaté 
que  la  salaisonsm  sel  marin  suffit  pour  détruire  la  virulence,  mais  il 
faut  que  la  salaison  soit  complète.  On  reconnaît  que  la  salaison  a 
été  bien  faite  par  la  fermeté  de  la  viande,  son  odeur  particulière  et 
l'aspect  uniformément  rouge  de  la  coupe. 

—  M.  P.  Duroziez  adresse  une  note  sur  le  pouls  géminé  comme 
guide  dans  i'admmistration  de  la  digitale.  Dès  1850,  l'auteur  a  dé- 
signé Je  poule  géminé  sous  le  nom  de  pouls  digitalique  ;  pour  lui,   le 
pouls  géminé  est  un  avertissement  de  s'arrêter  dans  l'administration 
de  ia  digitale. 

Le  pouls  ^^fntni  est  constitué  par  def«  paires  de  pulsations  composées 
j'une  forte  et  d'une  faible  :  la  pulsation  faible  pouvant  disparaître, 
nais  existant  encore  au  cœur.  Il  peut  être  régulier  et  constant;  le 
)Ouls  radial  bat  alors  la  moitié  du  pouls  cardiaque  ;  le  pouls  car- 
liaque  est  géminé,  le  pouls  radial  ne  l'est  plus. 

Il  n'est  pas  nécessaire  que  le  pouls  géminé  soit  constant  pour  servir 
'avertissement;  môme  inconstant,  il  avertit  encore. 

Le  pouU  géminé  pourrait  conserver  son  titre,  môme  trijugué,  qua- 
rijuguô,  quintijuguô.  Ce  qui  le  caractérise,  c'est  la  régularité  dans 
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Tirrégularilé.  Le  pouU  géminé  aérait  seulement  un  type  doot  a'apikio- 
cheraient  plus  ou  moins  les  autres  formes. 

Le  pouls  géminé  n^appartient  pas  à  la  digitale  saule.  On  lereDCoain 
dans  Tasthme  bronchique  et  on  Ta  produit  expérimentalement  sur 
les  animaux* 

On  Ta  appelé  bigémiuô*  alternant,  héml-syslolique. 

Le  pouls  géminé  existe  dans  les  veines,  mais  renversé  ;  c'est  la  pre- 
mière  palpation  qui  tend  à  disparaître. 

11  faut  étudier  le  pouls  géminé  au  cœur,  dans  les  artères  et  dan&  les 
veines;  c'est  un  signe  d'utilité  pratique. 

—  Sêame  du  8  août  1887.  —  De  la  polypnée  hypothermisanle  eu  ré- 
frigérante. — -Note  de  M.  Gh.Riehet.-*  On  sait  que  les  chîensàréW 
normal  ont  de  20  à  30  respirations  par  minute,  mais  dès  qu'ils  si* 
gitent  ou  qu'ils  sont  placés  au  grand  soleil,  la  respiration  s'aeeéKr* 
jusqu'à  300,  350  respirations  et  plus  par  minute.  L'auteur  dénootR 
que  cette  polypnée  a  pour  but  final  de  favoriser  Tévaporation  pnliK- 
naire.  Les  animaux  perdent  ainsi  It  grammes  d^eau  par  kilogramis! 
d'animal  et  par  heure,  <:e  qui  donne  l'énorme  déperdition 
6,000  calories. 

—  MM.  A.  Ghauveau  et  Kauffmann  adressent  une  note  sur  la  qn^ 
tité  de  chaleur  produite  par  les  muscles  qtti  fonctionnent  utileme 
dans  les  conditions  physiologiques  de  Tétat  normal.    Cette  quanti^ 
de  chaleur  a  été  mesurée  directement  dans  le  muscle  releveur  de 
lèvre  supérieure  du  cheval,  par  une  méthode  que  Ton  peut  app*' 

autocalorlmétrique.  Le  principe  de  cette  méthode  repose  sur  ^^ 
faits  démontrés  dans  de  précédentes  expériences  :  1^  la  oonnaias«*^ 
exacte  de  la  quuitité  de  sang  qui  traverse  le  muscle  releveur  daos(i 
temps  donné  pendant  le  travail,  connaissance  qui  permet  d'einpl<'r' 
cet  organe  lui-même,  avec  son  système  vasculaire,  comme  calo^ 
mètre,  une  sorte  d'autocalorimôtre  à  circulation  de  liquide  ;V\*^' 
monstration  de  ce  point  que  le  muscle,  empêché,  pendant  le  r^F 
d'accomplir  son  travail  mécanique,  continue  à  se  contracter  —  à  n-' 
—  avec  la  même  régularité  et  la  même  énergie  en  produisant  à  r'^ 
près  le  même  surcroît  de  débit  du  sang  et  de  travail  chimique. 

Il  suffit  de  connaître  réchauffement  du  muscle,  partant  celui  ^ 
sang  qui  le  traverse,  au  moment  où  i*organe  est  en  fonctioDneo^ 
pour  déterminer  en  fraction  de  calorie  la  quantité  de  ekaleur  enff^ 
drée  dans  les  diverses  conditions  de  ce  fonctionnement.  On  oïAti^ 
celte  quantité  en  multipliant  l'élévation  de  tempAraUire  du  mufd 
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par  la  valentr  <ée  la  masBe  {muaeie  et  sang)  éehaufit&e  dans  ane  oer- 
taine  mûtâ  de  temps. 

L^échatiffemeiit  a  été  laeBiiré  à  Taide  d'aiguilles  thenno-éleetriifaes 
implantées,  Tane  daBS  le  rausete  droit,  rentre  dans  le  muscle  gau« 
ehe,  run  des  muscles  étant  paralysé  par  énervation  préalable,  pour 
fournir  d'une  maniôre  constante  la  température  de  départ.  Toutes 
précautions  ont,  du  reste,  été  prises  pour  empêcher,  par  un  bon  ma- 
telassage  de  la  face,  les  pertes  de  chai^w  dues  à  rëvaporation  et  au 
rajonaenent  cutané,  en  sorte  que  le  sang  débité  à  travers  le  muscle 
pouvait  se  cbarger  de  to«te  la  chaleur  qui  y  «était  créée  par  Faccrois- 
sement  da  travail  chimique. 
Voici  les  chifi^es  qxû  ont  été  obtenus  : 

Dans  le  muscle  fonctionnant  à  vide,  la  température  augmente  de 
0»47. 

Dans  le  muscle  fonctionnant  utilement,  la  température  8*élève  seu- 
lement de  0''42. 
^         Différence  répondant  à  la  dtaleur  cèsnirbée  j^ar  le  travail  du  muscle, 

^  Cas  températures  multipliées  par  la  masse  échauffée,  au  bout  de 
dix  minutes,  ont  donné  les  coefficients  suivants  pour  les  quantités  de 
cliaienr  : 

En  fonctionnant  à  vide,  1  gramme  de  muscle  produit,  en  une 
minute,  un  surcroît  de  chaleur  équivalant  à  823  millionièmes  de 
calorie. 

En  fonctionnant  utilement,  1  gramme  de  mnscle  produit,  en  une 
minute,  un  surcroît  de  chaleur  valant  289  millionièmes  de  calorie. 

Donc  le  travail  mécanique  de  1  gramme  de  muscle  en  une  minute 
absorbe  34millionièakes  de  calorie8,Boit  la  neuvième  partie  environ  du 
surcroît  de  chtUeur  engendrée  par  raecroissement  du  travail  chimique 
pendant  Tactivité  du  muscle. 

-^  Sur  l'action  des  microorganismes  de  la  bouche  et  des  matières 
focales  sur  ifuelqnes  substances  alimentaires.  —  Note  de  M.  W.  Vi- 
gnah  —  ^®  recherches  ont  porté  sur  dix-neuf  mieroorgetnismes  pro- 
vaoant  de  la  bouche;  ils  ne  subissent  aucune  action  destructive  sous 
r influence  du  suc  pancréatique  préparé  artificiellement. 

L'auteur  M  trouvé,  dans  les  matières  fécales,  srz  des fitttfruor^remtfmtfs 
de  la  bouche  et  quatre  autres  ;  un  streptocoque,  un  eoccus  et  deux 
bacilles  ;  il  considère  leur  action  comme  devant  être  considérable 
sur  les  aliments,  une  série  de  numérations  lui  ayant  montré  qu'ils 
étaient  au  nombre  de  vingt  millions  dans  un  décigramme de  mat' 

fécales. 


380  BULLBTIM. 

Enfin,  après  avoir  essayé  de  réaliser  expérimentalement  ce  qm  se 
passedans  le  tube  digestif,  il  conclut  de  l'ensemble  de  ses  recherches, 
d'une  part,  à  une  très  grande  importance  de  ces  mtcroor^anùmesdaQs 
le  travail  de  la  digestion,  et,  d'autre  part^  à  une  très  grande  complexité 
des  phénomènes  de  la  digestion  en  général,  et  en  particuUerdurdle 
qu'y  jouent  les  mieroorganismes, 

—  MM.  A.  Ghauveau  et  Kauffmann  adressent  de  nouveaux  àm- 
ments  sur  les  relations  qui  existent  entre  le  travail  mécanique  et  1« 
travail  chimique  du  tissu  musculaire.  Pour  comparer  le  coefGcieol 
de  la  chaleur  absorbée  par  la  contraction  musculaire  utile  avec  celui 
du  travail  mécanique  effectué  par  cette  contraction  dans  les  roniii- 
tions  physiologiques  de  l'état  normal,  il  fallait  posséder  une  déter- 
mination directe  de  ce  travail.  Le  muscle  releveur  de  la  lèvre  supé- 
rieure du  cheval  Ta  fourni  aux  deux  auteurs,  grâce  à  remploi  «i^ 
sphygmographe  spécial  dont  il  a  déjà  été  question  dans  leurs  coo- 
munications  précédentes. 

Voici  les  conclusions  de  ces  nouvelles  recherches  : 

1**  Il  est  possible  de  mesurer  avec  une  approximation  suffisante, 5ir 
le  releveur  de  la  lèvre  supérieure  du  cheval,  le  travail  mécanique 
compli  normalement  par  le  tissu  musculaire  en  état  de  fonctioDOi' 
ment  physiologique  régulier,  aussi  bien  que  Téquivalence  caloriqo 
de  ce  travail. 

20  Suivant  les  conditions  des  sujets  et  de  l'exercice  des  fooctio 
auxquelles  participe  le  muscle,  la  valeur  du  travail  est  sujette  à  ^^' 
rier  considérablement;  mais,  à  égalité  de  condition,  cette  valeur:^ 
la  même  chez  les  divers  sujets.  I 

3**  Dans  les  cas  ordinaires,  où  la  préhension  des  aliments  et  U  mas- 
tication s'exécutent  suivant  la  régularité  et  l'activité  habituelles.'* 
valeur  du  travail  peut  être  estimée  par  gramme  de  muscle  et  par  ic* 
nute  de  travail,  à  environ  13-15  grammètres,  équivalant  à  31-35  ic' 
lionièmes  de  calorie. 

40  Mesurée  directementau  moyen  de  la  méthode  autocalorimétriqu* 
la  quantité  de  chaleur  absorbée phc  le  travail  serait  de  39-41  min>'' 
nièmes  de  calorie,  chiffres  un  peu  supérieurs  aux  précédents,  tu ^ 
néanmoins  assez  concordants  entre  eux  pour  que  les  différen^^ 
puissent  être  attribuées  aux  erreurs  inhérentes  à  des  dôterminalK  ^ 
expérimentales  d'une  si  grande  délicatesse. 
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Diagnostic  bt  traitbmbnt  des  m  alàdibs  du  cobor  par  Constantin 
Paul.  (Ouvrage  couronné  par  l'Académie  des  sciences  et  par  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris).  Deuxième  édition,  revue  et  corrigée. 
(Paris,  Asselin  et  Houzeau»  1887.) 

Le  8UCCÔS  a  été  droit  à  ce  livre,  il  ne  pouvait  en  être  autrement. 
La  pathologie  cardiaque  se  présente  sous  deux  aspects  bien  distincts, 
nettement  tranchés.  Par  un  cdté,  elle  est  subordonnée  d^une  fagon 
étroite  aux  lois  physiques,  dans  toute  leur  rigueur  et  toute  leur 
immutabilité.  D^autre  part,  elle  comprend  les  évolutions  morbides 
les  plus  complexes,  les  moins  susceptibles  d'analyse  rigoureuse,  de 
pathogénie  précise.  De  telle  sorte  que  nul  n*est  maître  sur  un  pareil 
terrain  8*il  n*est  à  la  fois  physicien  et  clinicien  consommés. 

M.  Constantin  Paul  est  Tun  et  Tautre.  On  sait  avec  quelles  ingé- 
niosités le  médecin  de  Lariboisière  a  perfectionné  Tinstrumentation 
de  Texploration  du  cœur  et  la  première  partie  du  livre  reflète  la 
préoccupation  prédominale  de  Tauteur  d^établir  sur  des  bases  solides 
la  partie  clinique  de  son  œuvre. 

Nous  n*avons  pas  à  revenir  sur  ce  que  nous  avons  déjà  dit  de  cette 
partie  clinique,  lors  de  la  première  édition.  Chaque  lésion  cardiaque 
est  décrite  avec  une  clarté  et  un  sens  pratique  qui  ne  sont  plus  à 
louer. 

Certains  chapitres  constituent,  par  l'érudition,  les  recherches  per- 
sonnelles, comme  autant  de  mémoires  originaux  :  ainsi  les  chapitres 
sur  la  maladie  de  Hogdson^tur  Vobliiiration  de  la  veine  cave  inférieure, 
sur  les  maladies  de  Varière  pulmonaire,  sur  les  maladies  du  cœur  chez  le 
ftttus^  etc.,  etc. 

Une  large  part  est  affectée  à  la  thérapeutique  ;  il  y  a  plus  de 
200  pages  consacrées  à  ce  sujet,  traité  d'une  main  très  sûre  et  très 
[labile. 

On  y  remarquera  surtout  les  chapitres  sur  la  ihérapeuliqueen  général 

t  sur  la  méthode  \  sur  V  hygiène  des  malades  atteints  de  maladies  du  cœur; 

ur  le  traitement  de  la  détresse  cardiaque  et  de  l^asystolie  ;  sur  le  traitement 

es  anévrysmes  de  faorte,  etc.,  etc. 

Le  livre  de  M.  C.  Paul  est  devenu  classique;  il  le  restera  longtemps. 
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Le  vertige  nasal,  par  le  D'  Joal  (du  Monf-Dore).  (Ck>&gm  de 
laryngologie,  1887.) 

l*"  Il  existe  un  vertige  naBd,  véritable  vertiço  a  naso  l(Bto\ 

2^  Il  appartient  au  groupe  des  vertiges  rôQexes  et  doit  prendre 
place  à  côté  des  vertiges  gastrique,  laryngé,  utérin  ; 

^  Lirritatîon  des  filets  dvr  irîjumeatt  innervaDt  ta  oraqnMM  des 
coriMls  et  celle  de  la  efoisoB,  est  lai  caruse  du  vertige  «t  des  autres 
néffoses  nasales  ; 

4'' L'excitation  du  trijumeau  se  transmet  par  llntermédiain  du 
ganglion  splàéttO-palatiA  aux  nerfis  v;aso-motearS)  d'où  anémie  cir- 
eonâcrito  du  cerveau  et  vertige  ; 

^'*  Les  affections  qui  dannent  lieu  au  vertige  sont  ;  1**  les  fluxion.' 
nasales  (odeurs,  vapeurs  irritantes,  tabac  à  priser,  foins  au  momii^ 
de  la  floraison);  2''  les  coryzas  aigus  ;  3^  le  catarrhe  chronique, sji 
tout  dans  sa  forme  bypertiropkique;  4*'  les  polypes  muqueux;  5^  •> 
catarrhe  de  Tarrière-cavi'té  nasale  ; 

60  Le  vertige  est  provoqué  suortoat  parles  affections  nasales  offn- 
peu  de  gravité; 

T  Les  réflexes  nasaux  se  développent  principalement  chez  ti 
individus  arthritiques  ; 

8**  Le  vertige  peut  se  moatret  isolément  ou  être  accompagné  d'^ 
très  phénomènes  nerveux,  troubles  de  la  vue,, mouches  volant 
hémicranie,  nausées,  vomissements^  grande  excitabilité,  hypocû^ 
drie,  paresse  intellectuelle,  cauchemars,  tocix  spasmodique,  cr^ 
dyspnéiques,  sécréttons  exagérées,  syncopes,  faiblesse  du  p^^^ 
pâleur  de  la  face; 

9^  Pour  établir  le  diagnostic,  il  faut  examiner  les  fosses  Qas« 
de  tout  individu  éprouvant  du  vertige  ; 

IQo  La  recherche  du  vertige  nasal  diminuera  sensiblement  le  o:- 
bre  des  cas  de  vertiges  goutteux,  rhumatismal,  anémique,  coûg^> 
ainsi  que  de  névropaihie  cérébro-cardiaque; 

11^  Le  vertige  cesse  avec  la  guéri  son  de  l'affection  nasale  q^^ 
a  donné  naissance. 
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VITE  KASo-PBABYNGiEBVB,  par  le  D'  Ë.-J.  MouRa.  (Paris^  0.  l^^ 
édii.).  —  Eliminant  de  son  travail,  qu'il  a  veula  rendre  ezclusiTc4i:> 
pratique,  toutes  les  discussions  obscures  et  les  longues  ihèo:^ 
Tauteur  a  résumé  dans  ce  petit  eu!?cage  tontes  les  coAnaissai^i 
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utiles  au  praticien  qui,  sans  avoir  l'expérience  des  spécialistes,  se 
trouve  bien  souvent  en  présence  de  maladies  nécessitant  un  examen 
complet  et  un  traitement  basé  sur  des  pratiques  chirurgicales  avec 
lesquelles  il  est  iadispeMable  de  se  faniliaristr. 

Après  un  exposé  anatomique  très  net  et  très  concis,  ainsi  qu'un 
aperçu  de  la  physiologie  des  fosses  nasales  et  des  arrière-fosses  na- 
sales, l'étude  de  la  rhinoscopie  antérieure  et  postérieure  sert  d'in- 
troductioB  à  la  patiiologt». 

Les  coryzas,  les  abcès  des  fosses  nasales,  la  syphilis  et  la  tuber- 
culose des  fomes  nasales  ;  les  dermatoses,  les  corps  étrangers  et  les 
parasites  sont  étudiés  avec  soin. 

Enfin,  les  tumenrs  bénignes  et  malignes,  les  déformations  et  les 
névroses  réflexes  d'origine  nasale,  sont  exposées  dans  autant  de  cha- 
pitres où  la  question  thérapeutique  occupe  une  large  place. 

Lesmaladiesde  la  cavité  naso-pharyngionne,  catarrhes,  végétations 
et  polypes  ne  sont  pas  moins  clairement  expliquées. 

Btee  livre,  dans  lequel  de  nombrouses  figures  viennent  aider  l'in- 
telligence du  texte,  sera  lu  avec  grand  proflt,  comme  représentant 
l'état  exact  de  la  science  rhînologique  dans  ses  dernières  découvertes. 

D*  G.  HUITTB. 


Le  rédacteur  en  ckef^  gérant^ 


s.   DUPLAY. 
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JaHBBRBERICHT  UBER  DIB  FOKTS- 
CHRITTE  IN  DER  LBHRB  DBN  Pa- 
THOOENBN  MIRROOR^ANISMEN  UM- 
FASSEND     BaOTE&IEN     PiLZB    UND 

Protozoen,  von  p.  Bauugarten, 
ZWEITER  Jahrqano,  1886.  (Braun- 
SCHWBIG    Harold    Brumh,  1887). 

Bannifrarten  a  fait  pour  1886.  ce 
qu'il  avait  eu  l'exceliente  idée  de  faire 

Îiour  1885.  Il  a  réuni  en  un  volume 
e  résumé  de  tous  les  travaux  parus 
en  1886  sur  la  Bactériologie.  C'est 
complet,  concis^  et  inutile  d*ajouter, 
précis.  Les  résumés  sont  disposés  par 
ordre  alphabétique  tiré  des  noms  des 
auteurs,  à  propos  de  chaque  maladie 
infectieuse  ou  parasitaire. 

Sensation  et  houvebibnt  (Etudes 
expérimentales  de  p8tch0-mbca- 
NIQUB)|  par  Cfl.  FÈîiÈ,  médecin  de 
Bicêtre.  (F.  Alcan,  1887.) 

Très  curieuse  et  très  habile  étude 
de  cette  science  nouvelle  :  la  Psycho- 
mécanique, par  M.  Féré,  un  jeune 
maître.  On  voit  dans  ce  petit  livre 
tout  ce  que  cette  science  a  déjà  donué 
et  on  prévoit  tout  ce  qu'elle  donnera. 

Un  grand  HOPITAL  PARISIEN  EM  1886 

(L*HoPlTAL  Lariboisière),  par  L. 
Gallet.  (Paris,  1887,  Steinbeil.) 

M.  Qall et  expose  dans  cet  intéres- 
sant opuscule  ses  idées  snr  l'encom- 
brement des  hôpitaux  ;  il  examine  à 
ce  sujet  les  tendances  croissantes  de 
la  population  parisienne  vers  rh6pita); 
il  analyse  les  éléments  de  cette  popu- 
lation. 11  y  a,  dans  cette  étude  d'ad- 
ministration  et  de  sociologie,  quel- 
ques vérités  bonnes  à  relever. 


Statistique  générale  dis  oiuns 

MALADIES  infectieuses  A  LtOS 
pendant  la  période  QUINQUDfMi^lJ 

1881-1886.  Etudes  de  biologie  r 
de  pathologie  oénbralkb,  par  II 
Prof.  M.  J.  Tbissier,  de  Ljoi 
(Lyon,  Association  iypographii)Q<< 

Travail  considérable,  plein  de  fin 
où  se  trouvent  : 

1»  Un  résumé  général  de  II  no? 
talité  lyonnaise  envisagée  peQ<i^> 
cinq  années  successives  paralRleDe:: 
aux  principales  conditions  méUon^' 
giques  et  considérée  suitout  au  pc- 
de  vue  des  maladies  infectieux- 

2o  L'étude  comparée  des  oscUl»^» 
de  la  distribution  et  des  cauees  o^» 
maladies  diverses. 

39  L'exposé  des  conclusions  p^ 
cipales  qui  découlent  de  ces  recbera' 
et  Tindication  des  mesures  de  p' 
pbylaxie  générales  qu^elles  parais' 
commander. 

Leçons  DE  Pathologie  intsrn's(^ 

Die  THBRAPEUIIQUE  (MALADIES^ 
FR0TIEU8E8),  parC.  LlBBERMEtST» 

traduites  et  annotées  pa^  * 
D**  GuiRAUD  (de  Nice) 

Le  livre  de  Liebermeister  e«t  ^ 
tout  un  manuel  qui  expose  rlain*)^ 
les  principales  particularités  de  i> 
toire  des  maladies  iafectieuse^.  Cm 
qui  voudront  savoir  où  en  esU 
science  allemande  sur  ce  sujet  lem 
bien  de  lire  Texcellente  traduciio»  ^ 
D'  Guiraud,  qui  a  complété  Ton.^ 
par  d'heureuses  additions.  i 


Paris,  —Typ.  A.  Parent,  A.  DAVY,auoo'yimprimeurde  la  Faculté  de  m^deA 

5?.,  rue  Madame  et  rue  Corneille,  3.  I 
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MEMOIRES   ORIGINAUX 


DE  LA.  MORT  SUBITE  DANS  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE, 

Par  le  Docteur  L.  DEWÈVRB. 

Si  la  fièvre  typhoïde  résume  en  elle,  comme  disait  Monneret, 
toute  la  pathologie  interne,  elle  résume  aussi  et  absorbe  dans 
ses  conclusions  toutes  les  terminaisons  des  autres  maladies, 
mort  lente  par  asphyxie  ou  adynamie  progressive,  mort  ra- 
pide par  perforation  intestinale,  péritonite  suraiguë,  hémor- 
rhagies  profuses,  accidents  nerveux,  etc.  ;  mort  subite  enfin 
par  un  mécanisme  souvent  inconnu.  Cette  dernière  terminaison, 
pour  être  la  plus  rare,  n'en  est  pas  cependant  la  moins  impor- 
tante. Il  y  a  là,  en  effet,  dans  ce  dénouement  brutal  et  inat- 
tendu d'une  maladie  déjà  si  meurtrière  et  si  féconde  en  décep- 
tions,  une  double  source  d'intérêt  :  int&êt  pratique  d'abord 
pour  le  praticien  qui  n'a  pas  su  prévoir  le  plus  souvent  cette 
fatale  issue  et,  sans  avoir  eu  le  temps  de  mettre  sa  responsabi- 
lité à   couvert,  a  laissé  donner  au  pronostic  favorable  qu'il  a 
porté    un  formel  démenti;   intérêt  doclrinai  ensuite,  si  Ton 
essaie  de  pénétrer  le  mécanisme  de  cette  terminaison  soudaine 
et  d'en  fournir  une  explication  plausible.  Ce  dernier  côté  de  la 
question,  il  faut  l'avouer,  semble  avoir  séduit  surtout  l'esprit 
des  auteurs  et  c'est  vers  la  solution  du  problème  pathogénique 
qu'ils  ont  tous  dirigé  les  forces  vives  de  leur  talent  d'analyse. 
CSette  voie  a  sans  doute  beaucoup  d'attraits,  puisqu'elle  peut 
leule  conduire  aune  thérapeutique  rationnelle. Mais  connaître 
T.  160.  25 
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la  fréquenoe  de  la  mort  subite  dans  la  fièvre  typhoïde,  savoir  à 
quelle  époque  on  l'observe  de  préférence,  étudier  les  circons- 
tances qui  rentoorent,  les  symptômes  qui  la  précèdenUl 
peuvent  Tannoncer,  n'est  pas  non  plus  chose  indifférente  oa 
stérile. 

Nous  nous  attacherons  dans  la  première  partie  de  ce  travail 
à  mettre  en  relief  ces  dernières  questions,  nous  réservant  d'é- 
tudier dans  un  second  chapitre  les  résultats  des  analyses  né- 
croscopiques.  Nous  serons  ainsi  mieux  armé  pour  aborder  de 
plein  pied  la  discussion  des  différentes  hypothèses  qui  oui 
essayé  tour  à  tour  d'éclairer  la  pathogénie  obscure  de  celte 
mort  foudroyante  et  pour  demander  à  la  thérapeutique  un 
appui  vraiment  utile  et  sérieux. 

Mais  avant  de  pénétrer  dans  notre  sujet,  qu'il  nous  soit  per- 
mis de  jeter  un  court  regard  en  arrière  et  de  demander  à  l'his- 
toire quelles  phases  successives  a  parcouniee  la  question  (f 
nous  occupe. 

HISTORIQUB 

S'il  faut  en  croire  quelques  auteurs,  la  mort  subite  dans): 
lièvre  typhoïde,  saos  être  une  question  tout  à  fait  palpilact- 
d'actualité,  ne  serait  pas  de  date  fort  ancienne  et  ne  remontera' 
guère  au-delà  de  1867. 

Cela  est  vrai  dans  un  sens  et  la  question  sera  mâmetoujour? 
nouvelle  pour  notre  curiosité  non  satisfaite,  aussi  longiemf^ 
que  nous  n'aurons  pas  trouvé  le  dernier  mot  de  la  pathogéo:: 
de  cette  terminaison  funeste.  Mais  croire  que  cet  accident  a^*^  ' 
passé  totalement  inaperçu  aux  yeux  de  nos  devanciers,  €*efj 
commettre  une  véritable  erreur. 

Bien  avant  1867  en  effet,  on  avait  signalé  çà  et  là,  des  cas  ai 
mort  subite  dans  la  dothiéneniérie.  En  1829  noua  en  trouvoDi 
un  remarquable  exemple  dans  la  quatrième  observation  <ii 
traité  de  Louis  sur  la  Gèvre  typhoïde.  La  quatrième  obsen*^ 
tion  de  la  clinique  deChomel  en  1834,  les  onzième  el  qu^ 
torzième  de  celle  d'Andral,  se  rapportent  h  des  faits  aoa 
logues.  En  1841  le  D^  Pereira  communiquait  à  la  Société  méàj 
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cale  de  Bordeaux  deux  observations  très  inléressaules  du 
même  genre  (in  Gaz.  hôpit.,  6  mai  41j.  Dans  Tune  et  dans 
Taulre,  le  gros  întestin  fut  trouvé  à  Tautopsie  énormément 
dilaté  par  des  gaz.  (Test  à  cette  distension  exagérée  ou  plutôt  à 
la  compression  exercée  sur  la  masse  des  intestins  grêles  par  le 
développement  du  gros  intestin  et  de  Testomac,  que  le  D'Pereira 
attribuait  la  mort  subite.  En  1853,  Aran  en  signale  un  nouvel 
exemple  dans  sa  thèse  inaugurale. 

L'année  suivante,  Yirchow  nous  en  fournit  deux  autres  dans 
son  traitéde  Tembolie  (voir  aussi  thèse  de  Bail,  1866;.  En  1858, 
Jdcquot  éveille  l'attention  sur  la  possibilité  de  la  mort  subite 
dans    le  typhus  (typhus  de  Tarmée  d*Orient).  En  1862,  le 
D' Decori  communique  à  la  Société  anatomique  une  observation 
de  mort  foudroyante  au  vingt-sixième  jour  d*unedothiénentérie 
de  moyenne  intensité  (bulletin  de  la  Société  anatomique.)  En 
1864,  Ghédevergne  en  fournit  deux  nouveaux  cas  dans  sa  thèse 
inaugurale  (Paris).  Enfin,  Dauvé  en  signale  un  autre  exemple 
dans  les  Archives  de  médecine  militaire  en  1865.  Â  Tétranger, 
des  faits  de  mort  subite  dans  la  fièvre  typhoïde  étaient  signalés 
à  la  même  époque  par  la  plupart  des  auteurs.  Dans  son  travail 
sur  les  altérations  des  muscles  volontaires  dans  la  dothiénen- 
tarie,  Zenker  rapporte  trois  observations  (Archives  de  méde- 
cine 1865.  Schmidt's  Jahrbucher). 

Wunderlich  fait  remarquer  de  son  côté  que  «  la  mort  sur- 
vient quelquefois  subitement  dans  la  fièvre  typhoïde.  »  (Patho- 
logie und  thérapie).  Enfin  Graves,  en  Angleterre,  appelle  éga- 
lenaent  l'attention  sur  cette  issue  redoutable  de  la  maladie.  «  II 
est,   dit-il,  dans  Thistoire  du  typhus  fever  un   fait  que  ne 
doivent  jamais  perdre  de  vue  ceux  qui  s'occupent  de  le  traiter, 
c'est  la  production  d'accidentsimprévus...  Vainement  le  typhus 
paraît  être  dans  son  déclin,  vainement  une  crise  favorable  a  eu 
lieu,  vous  n'êtes  pas  autorisé  pour  cela  à  bannir  toute  inquié- 
tude et  à  vous  relâcher  de  votre  vigilance,  car  la  crise  peut  se 
faire,  car  la  convalescence  peut  s'établir  et  le  malade  n'est  pas 
encore  à  Tabri  du  danger  ;  il  peut  avoir  une  rechute,  il  peut 
être  abattu  de  nouveau  par  une  maladie  non  moins  dangereup^ 
il  peut  enfin  mourir  subitement  dans  l'espace  de  quelques 
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nu  tes.  Les  fonctions  du  cerveau  et  du  cœur  peuvent  èlre  sou- 
dainement enrayées  et  la  mort  survient  inopinément.  Pendant 
l'épidémie  de  1826  il  y  eut  cinq  ou  six  décès  dans  des  circons- 
tances analogues  :  des  convalescents  furent  frappés  de  mort 
pour  s'être  levés  imprudemment,  ou  pour  s'être  promenés  trop 
longtemps  dans  la  chambre  ou  pour  avoir  essayé  d'atteindre 
leur  vase  de  nuit.  »  Nous  voyons  donc  que  la  question  n'est 
pas  aussi  nouvelle  qu'on  serait  tenté  de  le  croire  et  quelamoil 
subite  n'est  pas  un  accident  nouveau  de  la  fièvre  typhoïde.  0 
faut  cependant  reconnaître  que  la  plupart  des  observations 
précédentes  étaient  restées  lettres  closes  et  que  l'on  s'était  peu 
ou  pas  occupé  de  la  pathogénie  de  cette  redoutable  terminai- 
son. C'est  à  Dieulafoy  que  revient  le  mérite  incontestable  d'a- 
voir cherché  le  premier  à  en  fournir  une  explication.  Les  trois 
observations  qu'il  publia  en  1867  dans  la  Gazette  des  Hôpiic^v: 
(19  octobre)  ont  été  le  point  de  départ  de  beaucoup  d'autres. 
Nous  allons  les  passer  rapidement  en  revue,  suivant  pour  f\^ 
de  clarté  Tordre  chronologique  de  leur  publication. 

L'année  même  où  Dieulafoy  fit  paraître  ses  trois  observa 
tions,  M.  Fredet,  alors  interne  du  professeur  Sée,  en  comoiQ- 
niquait  une  à  peu  près  analogue  à  la  Société  anatomique. 

Le  3  décembre  de  la  même  année,  la  Gazette  des  ffôpiis^ 
en  publiait  deux  autres  recueillies  dans  le  service  «i 
Bouillaud. 

En  1868,  Griesinger  n'omet  pas  de  signaler  le  fait  dans  so:: 
Traité  des  maladies  infectieuses.  <c  Des  morts  subites  et  ioui- 
fait  inattendues  chez  des  malades  qui,  un  moment  auparavant, 
venaient  de  parler  et  se  sentaient  assez  bien,  s'observec 
quelquefois  ;  elles  ont  lieu  le  plus  souvent  dans  la  secoo^i 
période  et  de  préférence  chez  les  femmes  anémiques,  quelqu<^ 
fois  au  milieu  de  convulsions.  • 

En  1869,  nous  signalerons  la  thèse  de  Dieulafoy  où  l*on  trou^^ 
onze  nouvelles  observations,  celle  de  Labbée,  le  mémoire  de  Hayeo. 
sur  les  rapports  existant  entre  les  morts  subites  et  les  alt6ratioi:> 
musculaires  dans  la  fiève  typhoïde  {Archivée  de  physiologie).  Enfin,  us 
observation  tirée  du  service  de  Pidoux  et  publiée  dans  la  GauiU  ^^ 
hôpitaux  (30  octobre). 
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En  1870,  le  mémoire  de  Hayem  sur  les  myosites  symptomatiques, 
une  observation  de  Besnier  dans  son  rapport  sur  les  maladies  régnan- 
tes {Union  médicale,  3  février),  une  autre  dans  la  thèse  de  Huguet 
(Paris). 

En  1871,  le  mémoire  de  Laveran  (Archives  de  médecine). 

En  1872,  la  thèse  de  Carville  et  celle  de  Langlet. 

En  1873,  la  thèse  de  Longuet,  Tobservation  de  Vernet  (thèses  de 
Paris). 

En  1874,  les  leçons  cliniques  d^Hayem  (Gagetie  hebdomadaire) ,  une 
observation  de  Dianoux,  interne  de  Fauvel  {Bulletin  de  la  Société  anato» 
mique). 

En  1875,  Tétude  de  Hayem,  sur  les  manifestations  cardiaques  dans 
la  fièvre  thyphotde,  les  thèses  de  Menaud  et  Genuit  (Paris),  Tobserva- 
tion  de  Besnier  (Tribune  médicale). 

En  1876,  l'observation  de  6ys  (Archives  mèd.  belges)^  le  mémoire  de 
Bussard  (Archives  de  médecine  militaire). 

En  1877,  la  thèse  de  Tambareau,  le  mémoire  de  Libermann  (Gaiette 
des  hôpitaux,  11  janvier),  Tarticle  de  Huchard  (Union  médicale),  celui 
de  Dieulafoy  (Gazette  hebdomadaire,  18  mai),  l'observation  du  D' Martel, 
de  Saint-Malo  {Gazette  hebdomadaire) . 

En  1878,  les  observations  de  Burlureaux  et  Chouet  (Gazette  hehdo* 
madaire),  celles  de  ^\diïi(\mxi({\XQ  {Union  médicale  du  nord'est)^  de  Graux 
[France  mMicale),à^^\ïTmz^ (Archives  de  médecine),  la  thèse  de  Clément 
Rabère  (Paris). 

En  1879,  les  observations  de  Barberet  et  Ghouet  (Gazette  hebdoma" 
daire)^  celles  de  Nauwerek,  de  Mayet  (Lyon  médical),  de  Duchamp 
(Rapport  sur  les  maladies  régnanles)  et  de  Meynet  (LyonmédicaX), 

En  1880,  Tobservation  de  Laurent  ((^a^e^le  méd,  de  Strasbourg),  celles 
de  Marvaud  (Archives  de  médecine). 

En  1881^  la  thèse  de  Defontaine  (Lille),  celle  de  Lévéque  (Paris), 
les  observations  de  Ghantemesse  (France  médicale),  celle  de  Langlet 
(Canton  du  nord-est),  celle  de  Picot  (Revue  de  la  Suisse  romande),  de 
Moty  (Gazette  des  hôpitaux,  30  octobre),  celles  de  Hiller  (Charité  an* 
nalen  VlI.Jahr,),  celles  de  Petit  (thèse  Lyon). 

En  1882,  les  observations  de  Blachez  (6ai0Ué  hebdomadaire,  10  juin), 
de  Richardière  (Société  anatomique),  de  Vibert  (Annales  d'hygiène  et 
Gazette  méd,),  Tarticle  et  les  observations  de  Huchard  (Gazette  hebdo' 
madaire,  7  juillet),  le  mémoire  de  Bernheim  (Congrès  de  La  Rochelle), 
celui  de  Musselli  (Journ,  méd,^  Bordeaux),  l'observation  de  Magnart 
(thèse  Lille),  celles  de  Figuet  (thèse  Lyon). 
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En  1883,  l'observation  de  G'iraudean  [Gazette  hebdomadaire,  iTdi 

—  Celle  du  D»"  Lober  {Bullet.  soc,  méd,  de  Lille), 

—  Celle  de  Des  plats  (Joum.  se.  méd,,  Lille). 

—  Celle  de  Fernet  [France  médicale), 

—  De  Hardy  {Praticien,  Paris). 

—  L^article  du  D^"  Weil  {Gazette  des  hôpitaux), 

—  La  thèse  de  Hutinel  (Paris),  le  mémoire  de  Czerniki  {ArcHm 
méd»  militaires),  qui  fixe  la  fréquence  de  la  mort  subite  par  fièrw 
typhoïde  pendant  la  campagne  de  Tunisie  au  sixième  des  décès. 

En  4884,  Tobservation  du  D'  Cavaré  fils  (Praticien). 

En  1885,  celle  de  Davezac  (Joum.  méd,,  Bordeaux),  de  Wibin  (A^ 
chivee  méd,  belges),  de  Jaccoud  (Clinique  de  la  Charité),  de  Landooij 
et  Siredey  (Revue  de  médecine). 

En  1886,  celles  de  Tripier  et  de  Bouveret  (fièvre  typhoïde  et  bainj 
froids). 

Aux  observations  précédentes  nous  pouvons  en  ajouter  quatre  non- 
velles  qui  leur  ressemblent  assez  au  point  de  vue  clinique  pour  no'^ 
permettre  de  les  exposer  brièvement. 

Dans  les  deux  premiers  cas  que  nous  devons  à  robligeance  ^. 
M.  Longuet,  la  fièvre  typhoïde  ne  s'était  signalée  par  aucun  caractère 
de  fâcheux  augure,  quand  la  mort  survint  brusquement,  à  la  troisièmt 
semaine  de  la  dothîénentérie  chez  Tun  des  malades,  &  la  quatriôc:: 
chez  l'autre.  A  Tautopsie  du  premier  on  trouva  le  cœur  atteint  d'ii=< 
légère  dégénérescence;  un  peu  de  pâleur  et  de  décoloration  du  m\> 
carde  à  celle  du  second. 

Chez  les  sujets  de  nos  deux  autres  observations,  la  fièvre  typholl 
avait  évolué  aussi  d*une  fagon  régulière  sans  éveiller  l'attention  pa^ 
le  moindre  symptôme  anormal.  Le  premier  entré  à  Thôpital  àù 
Charité  le  4  novembre  1883,  était  malade  depuis  le  24  octobre.  G*él« 
un  garçon  vigoureux,  appartenant  au  9«  cuirassiers,  n'ayant  aucu: 
tare  personnelle  ou  héréditaire.  La  maladie  s^était  montrée  chez!- 
d^une  bénignité  extrême,  bien  qu*on  eût  constaté  une  fois  un  pe' 
d'albumine  dans  Turine.  I^a  convalescence  s'annonçait  déjà  s^'^^ 
d'heureux  auspices  et  Ton  se  croyait  à  la  veille  d^une  guërison  déCci 
tive,  quand  un  matin  le  malade  fut  trouvé  mort  au  Ht.  La  mort  éta:: 
survenue  si  sournoisement  pendant  le  sommeil,  que  ni  les  mala^i^: 
voisins,  ni  les  gens  de  service  ne  s'en  étaient  aperçus. 

Le  deuxième  malade  était  soufi'rant  depuis  une  huitaine  de  jours 
environ,  quand  il  entra  à  Thôpital  le  22  janvier  1883.  II  était  aasi 
d'une  conititution  robuste  et  la  maladie  avait  offert  ehetloioi^' 
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marche  franchement  classique.  Deux  fois,  cependant,  le  malade 
a*ôtait  plaint  d'un  peu  de  dyspnée  qu'on  avait  cru  devoir  rattacher  à 
.  une  légère  congestion  des  poumons. 

Tout  allait  bien  et  Ton  s^attendait  à  une  issue  favorable,  quand  le 
4  février,  au  vingtième  jour  environ  de  la  dothiénentérie,  il  fut  pris 
brusquement  d*un  accès  de  dyspnée  épouvantable  qui  le  tua  en  moins 
de  trois  minutes,  avant  qu'on  ait  eu  le  temps  de  lui  porter  secours. 

L^autopsîe  fut  faite  dans  les  deux  cas  avec  un  soin  minutieux,  mais 
à  part  une  congestion  rénale  intense  dans  le  premier,  une  pâleur  re* 
marqualftle  du  myocarde  dans  le  second,  on  ne  trouva  aucune  lésion 
maeroacopiqua  capable  d'éclairer  le  mécanisme  de  la  mort. 

L'exameo  microscopique  de  la  ûbre  cardiaque  ne  nous  permit  pas 
d'y  découvrir  la  moindre  trace  de  dégénérescence  ou  d'endartérite. 
Par  contre, le  pneumogastrique  gauche,  examiné  au  niveau  de  l'hyoïde, 
présenta  sous  le  microscope  une  altération  évidente.  Certaines  fibres 
renfermaient  une  myéline  granuleuse,  segmentée  en  plusieurs  points  ; 
dans  quelques  autres  la  myéline  avait  disparu  entièrement  sans  alté- 
ration apparente  du  cylindre-axe  ;  enfin  çà  et  là,  on  distinguait  quel- 
ques fibres  grêles,  complètemeint  atrophiées.  Les  lésions  paraissaient 
pins  avancées  chez  le  second  malade,  à  en  juger  par  le  nombre  pins 
grand  de  fibres  sans  myéline,  m  cylindre^axe.  Les  terminaisons  du 
nerf  dans  le  myocarde  n'ont  pas  été  axaminéea.  Quant  aux  noyaux 
d'origine  ils  n'offraient  aucune  altération  apprétiable* 

U  suffit,  comnie  oa  le  vait,  de  feuilleter  l'histoire  médicale 

ée  œs  vingt  dernière»  anaée»  p<Mir  retrouver  presque  à  chaque 

|»age  des  exenplea  de  mort  subite  dans  la  dothienentérle.  Nous 

avons  pu  pour  noire  part  en  recuôilUr  cont  quarante-deux  ob* 

«ervations  éparses  çà  et  là  dans  différents  auteurs^  Encore  ce 

nombte  n'est^il  bien  certainement  que  l'expression  pâle  de  la 

vérité.  U  est  de  toute  évidence  que  rintérôt  de  cet  accident 

^kkappe  eneoffe  à  beaucoup  d'observateurs  non  prévenus,  soit 

qu'il  survienne  dans  un  typhus  ambulatoire  que  l'autopsie  ne 

permet  pas  de  confirmer,  soit  qu'il  coupe  brusqpiement  le  dé- 

coufs  d'une  fièvre  typhoïde*  où  l'on  trouve  alors  avec  les  lésions 

analonûques  ordinaires,  des  désordres  plus  ou  mcâns  gravea 

des  autres  organes  qui  égarent  l'esprit  et  îettent  sur  une  fausse 

piala  reaqpiéte  pathog^i<|tte«  A  ces  causes  déjà  nombreuses 

d*wxeur^  vie&i  a'eii  i^^ater  une  autre,  nott  moins  puissante 
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dans  les  pays  à  endémie  palustre.  Là  où  tout  est  absorbé  en 
quelque  sorte  par  la  constitution  médicale  régnante,  il  est  peN 
mis  de  croire  que  la  plupart  des  morts  subites  survenant  chez 
les  typhiques  sont  rapportées  à  des  accès  pernicieux.  NVI-ûd 
pas  décrit  en  effet  une  pernicieuse  syncopale?  D'ailleurs  rien 
de  plus  instructif  à  cet  égard  que  le  fait  suivant  que  je  dois  à 
Tobligeance  d'un  de  nos  confrères  les  plus  distingués,  le 
D'  Remy  Longuet.  0*était  aux  premiers  jours  de  sa  carrier; 
militaire;  M.  Longuet  venait  d'arriver  en  Afrique»  quand  se 
présente  à  son  observation  un  malade  qu'il  reconnaît  atteinte 
fièvre  typhoïde.  Tel  ne  fut  pas  l'avis  du  médecin  traitant,  qu: 
regarda  cette  prétendue  typhoïde  comme  une  simple  rémittente. 
Encore  peu  familiarisé  avec  la  pathologie  palustre,  M.  Longue: 
suivait  avec  le  plus  grand  intérêt  l'évolution  de  cette  maladie 
nouvelle  pour  lui,  quand  le  malade  fut  brusquement  emporl: 
par  une  syncope. 

Ce  brutal  dénouement  qui  lui  rappelait  si  bien  les  diverses 
observations  publiées  un  an  auparavant  dans  sa  thèse  inauga* 
raie,  éveilla  toutes  ses  défiances  vis-à-vis  le  diagnostic  posé. 
L'autopsie  lui  donna  pleine  raison,  et  Ton  trouva  dans  l'intestii 
de  nombreuses  plaques  de  Peyer  ulcérées. 

Si,  aujourd'hui  encore,  on  passe  ainsi  les  yeux  fermés  à  co't 
d'une  complication  aussi  redoutable  de  la  dothiénentérie,  cou- 
bien  ce  fait  devait-il  être  fréquent  avant  1867,  lorsque  TatteO' 
tion  n'avait  pas  été  mise  en  éveil  sur  ce  point  particulier.  Cf^ 
là  sans  doute  tout  le  secret  de  la  grande  différence  q^'^^ 
trouve  dans  le  nombre  des  observations  publiées  avant  H 
depuis  cette  époque.  Si  ces  observations  sont  aujourd'hui  plu^ 
fréquentes,  ce  n'est  point  certainement  que  le  fait  soit  m^ 
rare,  mais  parce  que  nous  avons  mieux  appris  à  ieccui' 
naître. 

~  Pourquoi  donc  se  torturer  l'esprit  comme  le  fait  M.  Rabère. 
dans  sa  thèse  inaugurale,  pour  trouver  une  explication  dece^c 
différence?  Pourquoi  interpeller  les  constitutions  médicale' 
régnantes  et  leur  demander  ce  qu'elles  ne  sauraient  dire  :  ''' 
y  a  quarante  ans,  dit  M.  Rabère,  régnait  la  doctrine  de  Broas* 
sais,  et  les  maladies  avaient  une  teinlaDee  è  prendre  une  forine 
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inflammatoire  :  aujourd'hui  tout  est  changé,  les  théories  sub- 
versives de  Broussais  ne  sont  plus  que  du  domaine  de  l'his- 
toire, la  faiblesse  a  remplacé  la  pléthore,  Tanémie  Tinflamma- 
tion.  »  Mais  est-ce  à  dire  pour  cela  que  les  maladies  aient 
adopté  une  nouvelle  formule  symptomatique  et  que  la  fièvre 
typhoïde  en  particulier  ait  profité  de  ce  changement  de  consti- 
tution pour  foudroyer  plus  souvent  les  malheureux  qu'elle 
frappe.  Une  telle  opinion  ne  peut  évidemment  se  soutenir  et 
nous  estimons  que  la  mort  subite  dans  la  dothiénentérie  n'est 
jpas  plus  fréquente  aujourd'hui  qu'autrefois. 

Mais  laissons-là  cette  question  qu'un  peu  de  bon  sens  suffit 
à  résoudre  et  voyons  s'il  n'est  point  possible  de  fixer  par  des 
chiffres,  le  degré  de  fréquence  de  ce  redoutable  accident.  Ici  se 
présente  à  nous  un  problème  intéressant  complexe,  des  plus 
féconds  en  déductions  étiologiques.  Nous  tâcherons  de  l'envi- 
jsager  sous  ses  divers  points  de  vue  et,  après  avoir  déterminé  la 
fréquence  de  la  mort  subite  relativement  au  chiffre  total  des 
décès,  nous  Tétudierons  dans  ses  rapports  avec  les  autres  com- 
plications rapidement  mortelles  de  la  dothiénentérie. 

Nous  essaierons  ensuite  d'apprécier  dans  ce  degré  de  fré- 
quence le  rôle  de  l'âge,  du  sexe,  de  la  constitution  du  sujet  ; 
celui  de  la  forme  et  de  la  gravité  des  maladies  antérieures  ou 
conGomitantes,  celle  des  saisons,  Taction  des  diverses  causes 
occasionnelles  tour  à  tour  invoquées. 

ÉTIOLOOIE 

Jja  fréquence  de  la  mort  subite  dans  la  fièvre  typhoïde  a  été 
diversement   appréciée  par    les    auteurs.   Cette    divergence 
d'opinions  n'a  rien  qui  doive  nous  surprendre  :  n'ayant  point 
la  même  base  comme  point  de  départ,  ils  ne  pouvaient  évidem- 
ment se  rencontrer  dans  leurs  résultats.  Ce  n'est  pas  en  effet 
avec  une  poignée  d'observations  qu'il  est  permis  d'établir  une 
statistique  aussi  sérieuse.  Que  Louis  n'ait  observé  cet  accident 
qu^ une  seule  fois  sur  50  observations,  qu'Andral  n'en  cite  qu*un 
exemple  isur  les  42  qu'il  rapporte,  que  Gbomel  enfin  n'en  signale 
qu'un  cas  sur  38  dothiénentéries  mortelles;  est-ce  avecde  parei^ 
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chiffres  qu'on  osera  entreprendre  le  moindre  calcvl  de  propw» 
tion  ?  Combien  de  séries  analogues  de  déeès  pourrait-on  citer 
en  revanche  oà  cette  brusque  terminaison  n'est  passurveirot 
une  seule  fois  1 

Ce  n'est  pasà  l'aidedefaits  isolés  qu'on  peut  résoudrean parai 
problème.  Aussi  faut-il  renoncer  absolument  à  tirer  ta  noindre 
notion  statistique  des  données  précédentes.  Nous  n*attacberou 
pas  une  importance  plus  grande  à  la  proportion  de  4  morts 
subites  pour  2!^  décès  établie  par  Marvaud.  Les  chi£Eres  de 
Libermann  et  de  Leudet  méritent  seuls  de  fixer  notre  attentif. 
Le  premier,  en  eonsuUant  la  statistique  du  Crros-GaiUou,  a  pu 
relever  13  fois  ce  mode  de  terminaison  de  la  dothiénenténesu 
238  déc^s,  ce  qui  donne  une  proportion  de  5,7  pourceat,  pn* 
portion  un  peu  forte  suivant  Tambareau  qui  la  fixe  à  Spoureent 
Pendant  la  campagne  de  Tunisie,  la  fréquence  delà  mort  siibile 
atteint  un  sixième  des  décès,  proportion  vraiment  extraordioaiio» 
(Czernicki,  Arch.  méd.  mil.,  1883.)  Leudet,  de  Rouen,  anoU' 
5  cas  de  mort  subite  sur  un  total  de  921  déeès,  c'eal-à-dif. 
dans  une  proportion  de  2,  2  pour  cent*  Ces  cfaiffrea  se  rappro- 
chent beaucoup  de  ceux  de  Dieulafoy  qui,  en  s'appuyant  sQ* 
80  cas,  nombre  eneore  bien  insuffisant,   estime  à  2  pour  ce^ 
le  degré  de  firéquence  de  cette  terminaiaon. 

Prenant  la  moyenne  de  ces  différents  ehîffre»  uom  adtf^ 
trons  la  proportion  de  4  pour  cent  comme  la  plus  vonîaedeli 
vérité. 

jsj  Ces  chiffres  nous  montrent  que  la  place  occupée  par  la  mc;^ 
subite  dans  les  complications  de  la  dothiénentérie  n*est  pas^^ 
moins  importante.  Si  Von  s'en  rapporte  en  effet  à  la^Utistitp^ 
de  Griesingert  le  degré  de  fréquence  des  himorrhagiee  intesti- 
nales sérail  de  5^  3>  à  0  peur  cent,  celus  des  perfontions  àt 
8  à  9  pourcent.  G*esl  donc  immédiatement  après  eelle  àêniè^ 
complication  et  presque  sur  ia  même  ligne  que  rhénorrhape 
qise  vient  se  placer  la  mort  subile  dans  TécheUe  des  accideeti 
de  la  dothiénentérie. 

Xi  âge  parait  eamrcsr  au  premier  abord  unemlIneBeB  consU^ 
raible  asr  eette  terminaison  de  la  fièvre  typàdde.  Ba  jetaslto 
feux  sur  le  tableau  que  noea  anmis  dfeaÎMV  nous  iwfons  • 
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effet  que  cet  acddent  atteint  son  maximum  de  fréquence  de 
22  à  25  ans.  Les  yieillards  et  les  enfants  semblent  jouir  à  son 
égard  d*nne  réelle  immunité.  Mats  si  l'on  vient  à  examina  les 
choses  de  plus  près,  il  est  facile  de  reconnaître  que  cette  diffé- 
rence est  bien  peu  sensible  et  qu'en  tout  cas  il  est  facile  d'en 
trouver  l'explication. 

Il  ne  faut  pas  se  le  dissimuler,  tous  les  problèmes  de  statis^ 
tique  et  particulièrement  ceux  qui  se  rapportent  à  Tinfluence 
de  rage  sont  des  plus  délicats,  et  l'omission  du  moindre  facteur 
conduit  aux  résultats  les  plus  mensongers.  II  ne  BufiBt  pas, 
en  effet,  de  comparer  entre  eux  les  chiffres  de  décès  par  Sèvre 
typhoïde  chez  le  vieillard  et  l'adulte,  pour  établir  une  propor- 
tion exacte.  Les  vieillards  sont  moins  nombreux  que  les  adultes 
et  beaucoup  d'entre  eux  ont  acquis  Fimmunité  vis-à-vis  la 
dotbiénentérie  par  une  atteinte  antérieure.  Ces  détails  n'ont 
pas  échappé  à  Liebermeister  qui  a  essayé  d'établir  ses  propor- 
tions par  groupe  de  100  individus  du  même  &ge.  Mais  ses 
chiffres  ne  sont  pas  encore  exempts  d'erreur  et  il  ne  paraît  pas 
avoir  tenu  un  compte  suffisant  de  Timmunîté  acquise  et  de  la 
mortalité  générale  très  grande  dans  la  vieillesse.  On  voit  donc 
combien  le  problème  est  difficile  à  résoudre. 

Bn  ce  qui  concerne  particulièrement  la  fréquence  de  la  mort 
subite  dans  la  dotbiénentérie  des  vieillards,  nous  voyons  régner 
entre  les  résultats  de  l'observation  et  ceux  du  raisonnement 
le  plus  étrange  désaccord. 

Nous  savons  en  effet  que  sur  100  fièvres  typhoïdes  on  peut 
compter  en  moyenne  26  décès  chez  les  vieillards  et  19  seule*- 
ment  chez  les  adultes.  Or  en  admettant  la  proportion  de  4  morts 
subites  pour  cent,  nous  pouvons  croire  qu'il  y  aura  chez  les 
premiers  un  peu  plus  d'one  mort  subite  pour  oeni  décès, 
tandis  que  le  chiffre  de  fréquence  du  même  accident  sera  chez 
es  seconds  de  0,  7B  pour  cent.  Il  semble  donc,  apriori^  que  cet 
accident  est  plus  fréquent  dans  la  vieillesse. 

II  n'en  est  rien  cependant  et  pas  un  vieillard  ne  figure  dans 
les  observations  de  notre  tableau.  Pouquôi  cette  contradiction 
paradoxale?  Le  vieillard  serait-il  donc  moins  exposé  que 
radulleà  laaynci^? 
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N'y  a-t-il  pas  tout  au  contraire  chez  lui  une  réunion  de  con- 
ditions des  plus  favorables  à  la  mort  subite,  athérome,  sclérose, 
ralentissement  de  la  nutrition,  déchéance  organique  générale? 
Sans  aucun  doute,  et  la  syncope  à  coup  sûr  terminerait  habituel- 
lement chez  lui  la  scène  morbide  de  la  dothiénentérie  sile 
dénjouement  fatal  ne  survenait  dès  le  premier  acte  par  la  coin- 
plicité  des  poumons  si  facilement  irritables  et  qui  semblent 
être  chez  le  vieillard  le  lieu  de  rendez-vous  de  la  plupart  des 
maladies. 

La  mort  subite  est  un  accident  tout  aussi  rare  dans  la  flèvre 
typhoïde  des  enfants.  Les  partisans  de  la  théorie  réflexe  n'o&t 
pas  manqué  de  s'emparer  de  ce  fait  et  de  le  faire  servirai 
besoins  de  leur  cause.  Ne  pouvant  expliquer  pourquoi  la  syn- 
cope se  maintient  chez  l'adulte,  ils  ont  montré  tout  au  ms& 
comment  elle  ne  devient  pas  mortelle  chez  Tenfant.  Poureui 
toute  la  clef  du  problème  réside  dans  Tétat  congestif  des  cen- 
tres nerveux.  L'abondante  circulation  cérébrale  de  l'enfanta: 
défend  pas  à  la  syncope  de  se  produire,  mais  ne  lui  perin^ 
pas  de  devenir  définitive. 

En  réalité  la  mort  subite  est  rare  dans  la  fièvre  typboîi 
infantile,  parce  que  cette  dernière  est  peu  fréquente  et  à!^ 
bénignité  remarquable.  Clar,  faisant  la  statistique  des  enfanta 
qui  contractèrent  la  fièvre  typhoïde  à  Vienne  dans  une  pén^' 
de  35  ans,  n'a  trouvé  en  effet  sur  un  nombre  de  3,735  maladf 
que  deux  cas  de  mort  subite.  (Zeits  der  Gesellsch ) 

En  résumé  la  mort  subite  de  la  dothiénentérie,  rare  auxdeiS 
extrêmes  de  la  vie,  atteint  son  maximum  de  fréquence  de^ 
à  23  ans.  On  peut  voir  par  le  tableau  suivant  surqut:^ 
échelle  se  meut  cette  influence  de  Tâge  (1). 

Jusqu'à  10  ans.. . .    6  cas.  De  30  à  35  ana 8  eat. 

De  10  à  15  ans....    1    —  De  35  à  40  ani 6  — 

De  15  à  20  ans. ...  22    —  De  40  à  45  ans 2  — 

De  20  à  25  au8.«..  79   —  A  50  ans 1  — 

De  25  à  90  ans....  20   —  A  63  ans 1   «- 


(1)  Nous  devons  faire  remarquer  que  dans  trente  obBervationa  Vâg<  ^'^ 
malades  n*était  pas  fixé.  Gomme  il  s'agissait  le  plus  sottTeot  dsja^B^ 
aoldatir,  noui  aToni  cru  ponvoir  fixer  rfig«  de  cas  lajeU  de  20  à  S&  ans* 
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Sexe,  —  L'influence  du  sexe  ne  parait  le  céder  en  rien  à 
celle  de  Tâge.  Notre  statistique  nous  montre  en  effet  que  la 
mort  subite  est  survenue  114  fois  chez  Thomme,  26  fois  seule- 
ment chez  la  femme. 

Mais  ce  qui  ôte  malheureusement  toute    valeur  à  cette 
différence  de  chiffres,  c'est  que  la  plupart  des  observations 
proviennent  des  hôpitaux  militaires.  On  sait  d'ailleurs  que  la 
dothiénentérie  est  moins  fréquemment  mortelle  chez  la  femme. 
Quant  aux  influences  tirées  du  tempérament  des  sujets,  de 
leurs  maladies  antérieures,  etc.,  nous  n'avons  pu  trouver  sur 
ces  différents  points  que  des  renseignements  peu  précis  et  fort 
insuffisants.    La    chose    est    d'autant  plus  regrettable  que 
chaque  théorie  pathogénique  eût  trouvé  dans  cette  étude  des 
antécédents    morbides   sa  juste    part    d'intérêt;  la  théorie 
réflexe  dans  la  sensibilité  nerveuse  du  sujet,  la  théorie  urémique 
dans  la  perméabilité  plus  ou  moins  grande  des  reins,  la  théorie 
cardiaque  dans  Tétat  du  système  cardio-vasculaire.  On  a  cru 
pouvoir  accuser  la  débilité  des  malades,  la   faiblesse  de  leur 
constitution  d'être  une  prédisposition  sérieuse  à  la  mort  subite. 
Brand  prétend  que  cette  terminaison  était  fréquente  chez  les 
prisonniers  français  mal  nourris,  fatigués,  vivant  dans  des 
conditions  d'hygiène  déplorables.  Nous  ignorons  sur  quoi  l'au- 
teur allemand  peut  appuyer  une  semblable  remarque.  Nous 
avons  interrogé  en  ce  sens  un  très  grand  nombre  d'épidémies 
de  fièvre  typhoïde  ayant  sévi  sur  des  armées  en  campagne, 
soumises  à  toutes  sortes  de  causes  déprimantes,  sans  trouver  si- 
gnalé nulle  part  un  seul  cas  de  mort  subite.  Par  contre  cette  ter- 
minaison a  été  fréquente  dans  certaines  épidémies  de  casernes, 
survenues  en  dehors  de  tout  surmenage,  de  toute  débilitation. 
Plusieurs  exemples  en  furent  signalés  dans  le  corps  expédition- 
naire de  Tunisie,  bien  que  la  campagne  se  soit  efiectuée  au 
milieu  de  conditions  sanitaires  excellentes  à  tout  point  de  vue. 
Enfin  dans  aucune  des  observations  que  nous  avons  dépouillées 
nous  n'avons  trouvé  trace  de  cette  influence  invoquée  par 
Brand.  11  s'agissait  souvent,  tout  au    contraire,   de  malades 
jeunes  et  très  vigoureux.  D'ailleurs  il  est  permis  de  croire  que 
si  cette  influence  était  réellement  sérieuse,  elle  ae  serait  exercé^ 
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à  son  maximum,  à  Tépoque  où  la  saignée  constituait  le  traite- 
ment classique  de  la  dothiénentérie,  alors  que  Chirac,  Bouil- 
laud,  etc.,  répandaient  à  flots  le  sang  de  leurs  malades.  On  la 
verrait  encore  s'exercer  de  nos  jours  après  les  fièvres  typhoïdes 
graves  de  longue  durée,  profondément  débilitantes.  Or  il  n'en 
est  rien  et,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  cette  terminaisoe 
n'est  pas  plus  fréquente  dans  les  dothiénentéries  qui  ont 
violemment  secoué  l'organisme  que  dans  celles  qui  l'ont  s 
peine  effleuré. 

Le  miUeu  hospitalier  semble  prédisposer  dans  une  certaine 
mesure  à  cotte  terminaison  subite  de  la  fièvre  typhoïde.  Les 
hôpitaux  militaires  surtout  sont  très  féconds  ea  observalioof 
de  ce  genre.  Mais  il  n'y  a  rien  dans  cette  particularité  qui 
doive  nous  surprendre,  puisque  nous  savons  que  la  dothiéneD- 
térie  est  plus  fréquente  dans  l'armée  et  que  le  chiffre  de  &es 
décès  y  atteint  259  alors  qu'il  y  ne  dépassera  pas  137  es 
moyenne  dans  la  population  civile  correspondante. 

A  côté  de  ces  causes  prédisposantes  appartenant  au  malade, 
à  soR  âge,  à  son  sexe,  à  sa  constitution,  au  milieu  où  il  vit,  etc., 
nous  devons  signaler  celles  qui  dépendent  de  la  maladie  el> 
même. 

C'est  incontestablement  à  la  fin  de  son  évolution  queli 
fièvre  typhoïde  amène  le  plus  souvent  la  mort  subite.  ^ 
9"*  semaine  paralt-ètre  surtout  la  plus  dangereuse  sous  (« 
rapport,  comme  le  montre  le  tableau  suivant. 

Premiàre  semaine ••  2  décès. 

Deuxième  aernaine. •..«•••• 22     — 

Troisième  semaine 54      — 

Quatrième  semaine •..«.  37     — 

Cinquième  semaine  et  eobialesoeioe  •  31      -— 

La  forme  et  la  gravité  de  la  maladie  paraissent  exercer  une 
influence  assez  grande  sur  l'apparition  de  eet  aocideni  rddou- 
tabie.  Nous  voyons  en  effet  que  si  nous  répaitissons  en  trois 
groupes  les  observations  que  nous  avons  relevées  dans  dab 
recherches,  suivant  que  la  maladie  a  été  grave,  légère  oa  de 
moyenne  intensité,  le  plus  grand  nombre  de  déote  appartient 
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anx  formes  moyennes.  Pour  le  premier  groupe  nous  trouvoDs 
^  décès,  28  pour  le  second,^  pour  le  iroistèmâ. 

Les  rechmies  seraient  d'après  Lindwarm  et  Leube  très  favo- 
rables à  la  terminaison  par  mort  s«abite»  Buais  nous  n'avons  pu 
relever  que  quatre  fois  Texistence  de  ce  facteur.  (Observations 
d'Andraly  Tambarcau,  Hiller,  Landouzy.) 

Certaines  épidémies  offrent  un  plus  grand  nombre  de  cas  da 
moris  subites,  sans  que  nous  puissions  d'une  façon  oxacie  ^i 
préciser  la  raison.  L'épidémie  de  Paris  en  novembre  1^2  fut 
Varticulièrement  fertile  en  observations  de  oette  nature (Dujar- 
din-JBeaumetz,  Aead.  de  méd.,  21  novembre  1882).  Legouest 
disait  à  la  même  séance  que  <c  pendant  rexpéditicm  de  Tunisie, 
alors  que  nos  troupes  débarquées  à  Tabarca  comptaient  un 
grand  nombre  d'hommes  atteints  de  fièvre  ly^^oïde,  il  y  eut 
parmi  ceux-ci  beaucoup  de  morts  subites  à  la  suite  de  synco- 
pas  ».  Une  observation  analogue  fut  faite  par  Gzernicki  (A.rch. 
noéd.  mil.,  1883).  «  Ge  qui  frappe,  disait-il,  dans  le  mode  de 
terminaison  de  la  maladie,  c^eat  la  fréquence  tout  à  fait  inso- 
lite des  morts  subites.  E^Uesont  atteint  une  proportion  inconnue 
dans  les  épjklémies  ordinaires  et  qui,  malgré  l'insuffisance  des 
renseignements,  équivaut  au  sixième  des  décès.  »  Nous  ne 
connaissons  pas  plus  la  source  de  cette  fréquence  insolite  de  la 
mort  subite  que  nous  ne  comprenons  la  cause  de  la  prédomi* 
nance  dans  certaines  épidémies  des  formes  gastriques,  rénales, 
pulmonaires,  etc.;  mais  nous  ne  croyons  pas  qu'on  puisse  la 
placer  dans  le  caractère  spécial  de  répidémie,  dans  le  génie 
épidémique,  comme  Tout  prétendu  quelques-uns. Ces  variations 
de  fréquence  tiennent  le  plus  souvent  à  des  causes  tout  à  fait 
accessoires,  presque  banales  et  nous  pouvons  citer  comme 
exemple  Tinfluenee  très  évidente  du  traitement. 

Depuis  longtemps  l'acide  phénique,  le  salicylate  de  soude  et 
surtout  le  sulfate  de  quinine  ont  été  aocuaés  de  prédisposer  à 
la  mort  subite.  Ledernier  surtout  a  été  l'objet  d'attaques  vio- 
lentes et  en  1882  (séanee  du  21  novembre)  il  fut  ouvertement 
dénooicé  par  M.  Hardy  à.la  ùibunederAioadémiede  médecine, 
oooBune  nqKMisable  de  plusieurs  {cas  de  mort  par  syncope, 
observés  chez  des  typhiques  auxquek  on  l'avait  admisûsCré  à 
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haute  dose.  Contrairement  à  Pavis  de  Lancereaux,Legouestet 
Dujardin-Beaumetz,  Hardy  soutint  son  accusation  et  rappela 
que  30  ans  auparavant  des  accidents  semblables  avaient  été 
observés  quand  on  donnait  le  sulfate  de  quinine  à  haute  dose 
dans  le  rhumatisme  (Bernutz). 

Nous  avons  trouvé  quelques  observations  paraissant  confir- 
mer d'une  fagon  absolue  l'opinion  émise  par  M.  Hardy  et  nous 
signalerons  tout  particulièrement  l'observation  de  Quincke 
(thèse  de  Carville,  72}  comme  très-intéressante  à  cet  égard. 

Parmi  les  conditions  prédisposantes  étrangères  au  malade  et 
à  la  fièvre  typhoïde,  nous  pouvons  citer  l'influence  des  climats 
et  des  saisons. 

L'importance  des  climats  ne  parait  pas  être  bien  grande. 
Quelques  médecins  militaires  ont  prétendu  cependant  que  la 
mort  subite  par  dothiénentérie  était  plus  fréquente  en  Algérie 
qu'en  France,  mais  cette  assertion  reste  encore  sans  preuves. 
Quant  aux  influences  saisonnières,  nous  nous  croyons  autorisé 
d'après  nos  recherches,  à  les  considérer  comme  nulles.  Suivaoi 
M.  Rabère,  c'est  dans  les  derniers  mois  de  Tannée  et  dans  les 
deux  premiers,  que  cet  accident  se  produirait  le  plus  souvent 
Qu'il  nous  sufGse  de  faire  remarquer  combien  cette  opinion  est 
en  désaccord  avec  les  résultats  obtenus  par  Laveran,  qui  s 
trouvé  précisément,  de  novembre  à  février, la  mortalité  la  plii^ 
faible* 

Il  serait  bien  extraordinaire  que  la  mort  subite  atteigne  so: 
maximum  de  fréquence  au  moment  où  la  mortalité  est  la  pU' 
faible. 

En  réalité  cette  terminaison  se  répartit  dans  le  temps  de  i^ 
façon  la  plus  variable  et  la  plus  inégale. 

Les  causes  occasionnelles  sont  mieux  connues  et  beaucou) 
plus  précises  que  les  causes  prédisposantes.  C'est  presqu- 
toujours  à  la  suite  d'un  effort,  d'un  mouvement,  d'une  émotion 
morale  vive  que  la  mort  est  survenue.  Celui-ci  meurt  en  alloD- 
géant  la  main  pour  saisir  un  objet,  celui-là  en  voyant  u.^ 
parent  dont  la  présence  l'émotionne.  Beaucoup  sont  trouvée 
morts  au  lit  et  dans  une  attitude  telle  qu'ils  paraissent  avoir 
été  frappés  pendant  leur  sommeil. 
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L'effort  n'est  pas  toujours  le  seul  coupable  et  Ton  peut  citer 
un  grand  nombre  de  cas  où  le  médecin  semble  avoir  assumé 
une  large  part  de  responsabilité  par  les  procédés  thérapeutiques 
qu'il  a  mis  en  usage.  La  méthode  de  Braud  a  été  tout  particu-  , 
lièrement  accusée  de  déterminer  la  mort  subite  par  la  pertur- 
bation violente  qu'elle  amène  dans  l'organisme.  Nous  ne  vou*  . 
Ions  ici  que  signaler  le  fait,  nous  réservant  de  l'étudier  plus  en 
détail  au  chapitre  du  traitement. 

SYMPTOMATOLOOIB 

Il  arrive  quelquefois  que  la  mort  subite  vient  couper  brus- 
quement  une  dothiénentérie  dont  révolution  n'a  pas  cessé  d'être 
normale  et  qui  n'a  rien  offert  de  particulier  dans  ses  allures  ' 
cliniques.  Le  malade  meurt  tout  à  coup  dans  une  syncopé 
inattendue  et  la  symptomatologie  demeure  muette  jusqu'à  la 
fin.  Mais  ce  n'est  là  qu'une  exception  et  dans  le  plus  grand  / 
nombre  des  cas,  non  seulement  la  maladie  se  signale  par  des 
manifestations  insolites,  mais  on  voit  encore  la  mort  survenir 
avec  un  cortège  de  symptômes  tout  à  fait  spéciaux,  malgré  leur 
éphémère  durée.  Nous  pouvons  donc  scinder  la  symptomato- 
logie  en  deux  parties  distinctes  et  étudier  successivement  les 
symptômes  particuliers  observés  pendant  l'évolution  de  la  ma* 
ladie  et  ceux  qui  ont  accompagné  la  mort. 

Les  plus  fréquents  parmi  les  premiers  sont  à  coup  sûr  les 
troubles  de  Vappareil  respinUoire.  La  dyspnée  occupe  fré- 
quemment la  scène  (8  fois)  et  presque  toujours  l'auscultation. 
la  plus  méticuleuse  reste  impuissante  à  en  découvrir  la  raison* 
Cette  dyspnée  a  quelque  chose  de  spécial  :  elle  survient  d'une 
fagon  subite,  disparait  de  mème^  s'accompagne  d'une  sensation 
d'angoisse  extrême  et  ressemble  beaucoup  à  la  dyspnée  uré* 
mique. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  on  a  signalé  une  bronchite 
assez  intense  (16  fois  sur  142).  Enfin  chez  plusieurs  malades 
il  existait  une  congestion  pubnonaire  excessive  (11  fois). 

Parmi  les  troubles  du  système  nertmw^  la  syncope  et  les  con- 
vulsions occupent  la  première  place. 

T.  160  26 
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La  syncope  a  été  observée  13  fois.  Tantôt  elle  a  précédé  la 
mort  de  plusieurs  jours,  tantôt  elle  l'a  devancée  seulement  de 
quelques  heures.  Chez  plusieurs  malades  il  n*y  eut  qu'un  seul 
accès,  chez  la  plupart  deux  ou  trois  à  quelques  heures  d'inter- 
valle, chez  d'autres  enfin  leur  fréquence  était  extrême  et  cons- 
tituait un  véritable  état  syncopaL 

Les  convulsions  ont  été  notées  dans  10  observatioas  et  n'ont 
en  général  précédé  la  mort  que  de  quelques  jours  ou  quelques 
heures.  Elles  ont  revêtu  une  fois  la  forme  tétanique,  9  fois  h 
forme  clonique.  Chez  un  malade  elles  ressemblaient  tellement 
à  une  attaque  d'épilepsie  que  ce  dernier  diagnostic  fut  posé 
d'emblée,  sans  la  moindre  hésitation.  Ces  convulsions  sont 
habituellement  légères,  fugaces,  le  plus  souvent  générales, 
quelquefois  localisées  à  la  face  et  aux  membres  supémuts. 
L'agitation,  le  délire,  l'insomnie  sont  des  phénomènes  aisez 
fréquents  (8  fois)  liés  presque  toujours  aux  accidents  con- 
Vttlsifs. 

Les  organes  des  sens  n'ont  offert  aucun  trouble  spécial  saut 
celui  de  l'ouïe  qui  a  été  plus  ou  moins  atteint  chez  «3  malades. 
Ces  troubles  auditifs  se  sont  bornés  le  plus  souvent  à  desbour 
donnements,  un  peu  de  surdité.  Dans  un  cas  il  survint  une 
otite  suppurée,  dans  un  autre  une  otite  hémorrhagique  précé- 
dée d'épistaxis  par  la  narine  correspondante.  Cette  derniêtt 
forme  d'otite  est  plus  fréquente  qu'on  ne  peut  le  soupçonner 
dans  les  fièvres  typhoïdes  à  tendance  hémorrhagique.  Nous  et 
avons  publié  une  curieuse  observation  l'année  dernière  (Lyot 
nMi€all8&7)^ei  avons  eu  depuis  l'occasion  d'en  observer  deux 
cas  analogues. 

On  a  signalé  encoroi  comme  troubles  nerveux  anormaux, 
l'existence  de  contractures  (une  fois),  d'une  paralysie  des 
sphincters,  d'une  hémiplégie  droite  complète  qui  avait  été  pré 
cédée  d'un  ictus  apoplectiforme. 

Les  troubles  de  Pappareil  circulcUoire  ne  le  cèdent  en  rien 
comme  fréquence  à  ceux  du  système  nerveux.  Koua  verrons 
plus  loin  quel  rôle  important  on  a  voulu  faire  jouer  aux  trou- 
bles cardiaques  daps  la  pathogénie  de  la  mort  subite.  Nous  ne 
relevons  cependant  que  7  cas  où  le  cœur  paraissait  avoir  subi 
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une  atteinte  manifeste  et  présentait  un  bruit  de  souffle  au  pre- 
mier temps  et  à  la  pointe. 

Chez  3  malades  seulement  le  pouls  était  irrégulier.  Chez  0  il 
offrait  des  intermittences  très  accentuées. 

Les  hémorrhagies  ont  été  d'une  fréquence  remarquable  : 
nous  relevons  13  fois  Texistence  d'épislaxis  dont  plusieurs  très 
abondantes  et  rebelles,  2  fois  des  hémorrhagies  intra-muscu- 
lairesy  5  fois  une  hémorrhagie  intestinale,  enfin  2  fois  une 
hémorrhagie  sous-arachnoldienne. 

Vitai  des  reins  ne  parait  pas  avoir  beaucoup  attiré  Tatten* 
tion  des  observateurs.  L^existence  d'albumine  dans  Turineaété 
jBignalée  12  fois.  Quant  aux  troubles  digestift^  ils  n'ont  offbrt 
aucune  particularité  digne  d'être  menfionnée.  Notons  toutefois 
chez  uu  malade  l'apparition.d'une  dysphagie  bizarre  quelques 
jours  avant  la  mort  ;  2  fois  les  vomissements  se  firent  remarquer 
par  leur  fréquence  ;  enfin  dans  6  cas,  il  existait  un  météorisme 
exagéré.  Chez  deux  malades,  ce  météorisme  était  tellement 
excessif  qu'on  crut  pouvoir  le  considérer  comme  la  cause  de  la 
mort  subite. 

Nous  ne  dirons  rien  des  symptômes  généraux  qui  n'ont  pré- 
senté aucun  trait  saillant  en  dehors  de  leur  banalité  habi* 
tuelle.  Rien  de  remarquable  non  plus  dans  la  courbe  thermique 
qui  n'a  dépassé  que  très  rarement  ses  sommets  ordinaires.  Dana 
plusieurs  cas  la  température  n'avait  point  élevé  son  tracé  au 
delà  de  38«. 

A  cet  ensemble  si  complexe  de  symptômes  succède  au  moment 
{Me  la  mort  un  tableau  clinique  des  plus  réduits.  Souvent  même 
il  n'est  point  possible  d^observer  le  moindre  symptôme  :  le 
malade  pâlit,  tombe  et  meurt  avant  qu'on  ait  eu  le  temps  de 
lui  porter  secours. 

Quand  il  existe  des  manifestations  cliniques,  ce  sont  toujours 
les  troubles  nerveux  qu'on  voit  en  scène.  Tantôt  la  mort  sur- 
vient au  milieu  d'une  dyspnée  intense,  d'une  sensation  d'an-* 
croisse  extrême  ;  tantôt  elle  s'accompagne  d'un  violent  accès  de 
toux  spasmodique.  Les  convulsions  sont  de  tous  les  accidents 
ultimes  les  plus  fréquemment  observés.  Biles  n'occupent  sou*- 
vent  que  la  face  ou  les  membres  supérieurs;  quelquefois  elles 
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se  généralisent  (20  fois)  et  revêtent  alors  l'allure  d*une  véritable 
crise  épileptiforme,  limitée  à  la  période  clonique. 

Dans  quelques  cas  ces  convulsions  étaient  survenues  d'emblée 
sans  être  précédées  d'aucune  autre;  dans  12  autres  cas  le  ma- 
lade avait  présenté  une  attaque  identique  quelques  jours  aupa- 
ravant. 

Nous  voyons  donc  que  les  symptômes  qui  précèdent  ou  ac- 
compagnent la  mort  subite  dans  la  fièvre  typhoïde  sont  aussi 
nombreux  que  variés.  Cette  variété  fait  précisément  leur  peu  de 
valeur  et  il  est  impossible  d'en  citer  un  seul,  capable  de  mettre 
l'attention  en  éveil  et  de  laisser  prévoir  le  danger  qui  menace. 
Tous  ces  symptômes  ont  été  signalés  en  eiïet  dans  des  do- 
thiénentéries  qui  ne  se  &ont  point  terminées  par  la  mort  subite 
ou  ont  même  abouti  à  la  guérison. 

On  ne  peut  nier  cependant  que  quelques-uns  d'entre  eux,  s'ils 
n'annoncent  pas  d'une  façon  certaine  un  brusque  dénouement, 
sont  toujours  néanmoins  d'un  très  fâcheux  augure. 

L'état  du  pouls  peut  fournir  quelquefois  d'utiles  renseigne- 
ments et  parait  avoir  une  importance  bien  plus  grande  que  les 
différents  souffles  signalés  dans  la  région  cardiaque.  Ces  der- 
niers sont  en  effet  très  communs  dans  la  fièvre  typhoïde. 
s'observent  dans  le  quart  (Fabre)  ou  même  la  moitié  des  caset 
ne  sont  liés  que  par  exception  à  des  lésions  organiques  do 
cœur.  La  fréquence  du  poule  nous  paraît  offrir  un  véritable 
intérêt,  surtout  lorsqu'elle  s'associe  à  la  faiblesse  de  l'oodée 
danguine.  Nous  savons  qu'à  l'état  normal  la  diminution  de 
tension  vasculaire  produite  par  le  passage  de  la  position  droite 
à  l'horizontale,  s'accompagne  d'une  diminution  dans  la  fré' 
quence  du  pouls  qui  perd  de  6  à  13  pulsations  par  minute.  Ces 
différences  deviennent  moins  sensibles,  à  l'état  morbide,  quand 
la  tonicité  des  vaisseaux  est  compromise,  et  deviennent  tout  à 
fait  inappréciables  quand  la  force  et  la  résistance  sont  atteintes 
l'une  et  l'autre,  la  première  par  l'altération  cardiaque,  la  se- 
conde par  l'affaiblissement  du  tonuA  vasculaire.  On  peut  donc 
juger  ainsi  jusqu'à  un  certain  point  de  l'état  de  la  circulation 
générale  et  de  l'imminence  de  la  syncope. 
Ces  variations  dans  la  fréquence  et  la  force  du  pouls,  étudiées 
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depuis  longtemps  par  Lorain,  Labbé  (1860),  Carville  (1872), 
Jjanglet,  etc.,  prennent  dans  la  fièvre  typhoïde  une  signification 
des  plus  importantes  et  Ton  peut  répéter  ici  ce  que  Graves  disait 
à  leur  sujet  d*une  manière  générale  :  «  Le  médecin  devra  tou- 
jours se  tenir  en  garde  et  ne  permettre  qu'avec  réserve  à  son 
malade  de  rester  debout,  surtout  si  le  pouls  ne  retombe  pas 
dans  la  position  horizontale  à  sa  fréquence  habituelle.  » 

Le  pouls  présente  encore  quelquefois  une  autre  particularité 
digne  d'intérêt  ;  nous  voulons  parler  des  intermittences.  Ce 
caractère  est  loin  d'avoir  toute  l'importance  qu'on  a  voulu  lui 
donner  comme  signe  précurseur  de  la  mort  subite,  et  nous 
croyons  qu'on  a  beaucoup  exagéré  sa  signification,  interpré- 
tant mal  l'opinion  de  Hayem  qui  lui  accordait  sans  doute  une 
grande  valeur;  mais  seulement  au  point  de  vue  du  diagnostic 
de  la  myocardite.  Nous  savons  qu'il  n'est  pas  rare  d'observer 
ces  irrégularités  du  pouls  à  la  fin  de  la  fièvre  typhoïde  et  que, 
loin  d'être  un  mauvais  présage,,  loin  d  indiquer  une  complica- 
tion cardiaque,  elles  annoncent  habituellement  un  prochain 
retour  à  la  santé.  Elles  tiennent  surtout  à  Tétat  du  système 
nerveux,  comme  le  montre  leur  disparition  pendant  le  sommeil, 
ce  qui  n'arriverait  pas  si  elles  dépendaient  de  Taltération  du 
myocarde.  D'après  quelques  auteurs,  l'apparition  des  intermit- 
tences au  début  de  la  dothiénentérie  serait  surtout  d'un  très 
fâcheux  augure,  au  point  de  vue  de  la  mort  subite.  Comme 
nous  l'avons  vu  précédemment,  cette  opinion  est  basée  sur  un 
trop  petit  nombre  d'obsei'vations  pour  être  bien  rigoureuse  et 
nous  pourrions  citer  un  très  grand  aombre  de  cas  où  l'appari- 
tion précoce  des  intermittences  n'amena  aucun  trouble  dans 
J 'évolution  de  la  maladie,  aucun  retard  dans  sa  terminaison 
favorable. 

Nous  devons  accorder  une  importance  bien  plus  grande  aux 
accidents  convulsifs  qui  ont  été  constatés  dans  beaucoup  d'ob- 
servations. 

Ce  n'est  pas  là,  nous  le  savons,  un  symptôme  bien  fréquent 
de  la  dothiénentérie,  et  c'est  à  peine  si  les  auteurs  les  plus  ré* 
cents  en  mentionnent  l'existence  possible.  On  n'tui  a  pas  signalé 
plus  d*une  dizaine  d'exemples  depuis  l'observation  publiée  par 
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Monneret^en  1841  {Oaz.  Adpt/.),etMurcbisoii  rapporte  que  sur 
2,060  cas  de  flôvre  typhoïde  il  n'a  pu  les  observer  que  six  fois. 
Les  convulsions  auraient  donc  une  fréquence  tout  à  fait  excep- 
tionnelle dans  les  dothiénentéries  terminées  par  mort  subite. 
Ces  accidents  convulsifs  sont  quelquefois  généralisés  et  revê- 
tent la  forme  clonique  ressemblant  à  s'y  méprendre  aux  crises 
de  l*urémie.  Le  plus  souvent  les  convulsions  n'atteignent  qu'un 
groupe  de  muscles,  surtout  ceux  de  la  face  ou  des  membres 
supérieurs  et  sont  alors  tellement  légères  et  fugaces  qu'elles 
peuvent  passer  facilement  inaperçues.  Ces  convulsions  pa^ 
tielles  sont  quelquefois  suivies  de  convulsions  générales! 
brève  échéance.  Billes  constituent  toujours  un  des  meilleun 
signes  précurseurs  de  la  mort  subite  et  méritent  à  ce  titre  de 
fixer  toute  Tattention  des  observateurs.  Nous  voyons,  en  résumé, 
qu'il  est  toujours  bien  difficile  de  prévoir  la  mort  subite  et  qu  il 
n'y  a  pas  jusqu'à  présent  un  seul  symptôme  capable  d'en 
annoncer  sûrement  le  danger.  Lors  même  que  la  mort  n  est 
pas  subite  dans  toute  l'acception  du  mot,  lors  même  qu'elle 
s'accompagne  de  quelques  symptômes  particuliers  ou  insolites, 
il  nous  est  rarement  permis  d'en  tirer  un  pronostic  certain.  Mais 
ici  une  simple  probabilité  doit  suffire,  et  quand  nous  verrooi 
survenir  chez  un  malade  des  lypothimies,  des  intermittences 
du   pouls  et  surtout  des  convulsions,  nous  pourrons,  nous 
devrons  même  nous  considérer  comme  avertis  et  nous  tenir 
sur  nos  gardes. 

Lésions  nécroscùpiques.  -—  Après  avoir  examiné  toutes  les 
indications  que  peut  nous  fournir  l'examen  clinique  du  malade. 
il  nous  reste  à  étudier  les  résultats  de  l'examen  nécrosoopique- 

Dans  48  cas,  à  part  les  altérations  ordinaires  de  la  fièvre 
typhoïde,  l'autopsie  est  restée  muette  et  l'on  n'a  pu  découvrir  la 
moindre  lésion  capable  d'éclairer  la  cause  de  la  mort.  Dans 
toutes  les  autres  observations,  les  lésions  anatomiques ont  para 
évidentes,  mais  nous  verrons  dans  un  instant  que  leur  impo^ 
tance  respective  au  point  de  vue  pathogénique  est  loin  à'bxt 
toujours  égale. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  altérations  de  Tappareil  digesli/ 
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qui  n'ont  rien  offert  de  particulier.  Nous  devons  faire  remarqua 
cependant  que  dans  presque  toutes  les  observations,  la  mort 
est  survenue  au  moment  où  les  plaques  de  Peyer  étaient  en 
voie  de  cicatrisation.  Par  contre,  chez  deux  malades,  le  travail 
nécrosique  n'y  avait  pas  encore  dépassé  la  première  phase  de 
son  évolution.  Nous  trouvons  signalé  deux  fois  un  épanchement 
dans  le  péritoine,  une  fois  une  perforation,  une  autre  fois  sept 
invaginations  de  l'intestin  grâle,  une  fois  une  sclérose  du  pan- 
créas. 

Ce  sont  les  modifications  anatomiques  du  cœur  qui  semblent 
avoir  éveillé  surtout  Tattention  des  observateurs  :  seize  fois  le 
cœur  est  trouvé  pâle,  ramolli,  d'une  teinte  feuille  morte;  dans 
quinze  cas,  il  est  atteint  d'une  dégénérescence  granuleuse  ou 
graisseuse  constatée  au  microscope  ;  dans  trois  autres  il  existe 
une  endartérite  proliférante  de  ses  petits  vaisseaux. 

Dans  neuf  cas  il  existe  un  épanchement  dans  le  péricarde, 
mais  à  part  une  observation,  cet  épanchement  paraît  toujours 
de  nature  agonique  :  une  fois  on  trouve  avec  les  altérations  de 
la  myocardite  une  inflammation  de  Tendocarde  et  des  lésions 
valvulaires.  Chez  huit  malades  on  trouve  dans  le  ventricule 
droit  un  caillot  fibrineux  paraissant  formé  pendant  la  vie;  chez 
huit  autres  une  thrombose  cardiaque,  accompagnée  le  plus 
souvent  de  thrombose  des  veines  caves  et  pulmonaires.  Dans 
un  cas  le  caillot  se  prolonge  jusque  dans  la  sacrée  moyenne. 

L'embolie  de  l'artère  pulmonaire  est  signalée  sept  fois;  enQn 
dans  l'observation  d'Ollivier,  d'Angers,  il  existait  de  l'air  dans 
les  vaisseaux.  Les  poumons  présentent  seize  fois  les  altérations 
de  la  bronchite,  une  fois  celles  de  la  pneumonie,  une  fois  celles 
de  la  tuberculose.  La  congestion  pulmonaire  est  notée  onze  fois. 
Le  cerveau  a  présenté  chez  sept  malades  une  congestion  très 
vive  :  chez  quatre  autres  il  était  au  contraire  d'une  pâleur 
remarquable.  On  trouva  dans  deux  cas  une  petite  hémorrba- 
gie  soua-arachnoïdienne,  une  fois  un  œdème  des  plexus  cho- 
roïdes. 

Les  altérations  rénales  ont  été  constatées  dans  un  grand 
nombre  d'autopsies.  Dans  onze  cas  la  néphrite  était  évidente, 
dans  vingt  et  un  autres  les  reins  présentaient  une  congestion 
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intense.  Enfin,  chez  deux  malades  il  existait  du  pus  dans  les 
bassinets. 

PATHOGBNIE. 

Un  accident  aussi  brutal,  aussi  imprévu,  ne  pouvait  laisser 
d'exciter  au  plus  haut  point  l'attention  des  observateurs.  Les 
explications  n'ont  guère  manqué,  en  effet,  et  nombreuses  m\ 
déjà  les  théories  que  cette  étude  a  fait  naître.  Mais,  pour  être 
trop  excluaiives,  elles  sont  toutes  venues  se  briser  au  mèiK 
écueil.  Il  est  illogique  en  effet  de  prétendre  attribuer  à  ud; 
cause  unique,  toujours  la  même,  un  accident  que  nous  voyom 
émaner  de  sources  si  différentes  dans  toutes  les  autres  mala- 
dies. C'est  pour  ne  pas  avoir  placé  la  question  sur  son  véritable 
terrain,  pour  s'être  laissé  entraîner  à  tous  les  vents  de  Thypo- 
thèse,  sans  tenir  un  compte  suffisant  des  faits,  que  l'accord  û 
pu  s'établir  jusqu'aujourd'hui. 

On  peut  séparer  les  malades  morts  subitement  dans  ladothif 
nentérie,  en  deux  classes  bien  distinctes  :  chez  les  uns,etcei2i 
ci  forment  les  deux  tiers  des  cas,  l'autopsie  révêle  des  lésiioi 
anatomiques  qui,  quelquefois,  paraissent  suffire  à  la  palhogéoit 
Chez  les  autres  on  ne  trouve  rien  ou  peu  de  choses,  pas  a*^ 
en  aucun  cas  pour  étayer  la  moindre  explication.  Nous  étur* 
rons  d'abord  les  lésions  constatées  chez  les  premiers  malaii'^ 
et  les  déductions  qu'on  peut  en  tirer  au  point  de  vue  d**  • 
pathogénie.  Nous  chercherons  ensuite  comment  on  peut  sn:- 

« 

pléer  chez  les  seconds  aux  renseignements  insuffisants  ou  nu' 
de  l'anatomie  pathologique. 

La  dilatation  intestinale  énorme  signalée  dans  les  obsern* 
tions  de  Pereîra  ne  doit  pas  nous  arrêter.  Il  s'agit  là  Irèspr^ 
bablement  d'un  phénomène  purement  cadavérique  et  en  tûu' 
cas  de  nulle  valeur  dans  la  production  de  la  mort  subite. 

Nous  n'attacherons  pas  une  importance  plus  graude  aus 

épanchements  signalés  dans  le  pMcarde.  La  science  possèu- 

sans  doute  de  nombreuses  observations  de  mort  subite  dans 

'  ces  conditions.  Mais  chez  les  malades  qui  nous  occupent  unf 

telle  pathogénie  ne  pouvait  être  admise. 
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Dans  tous  les  cas,  en  effet,  la  séreuse  ne  présentait  aucune 
trace  d'inflammation  et  le  liquide  épanché  paraissait  être  de 
formation  posthume.  Ces  épanchements  étaient  d'ailleurs  ac- 
compagnés d'autres  lésions  bien  autrement  sérieuses  et  signi- 
ficatives, rétrécissement  aortique,  dégénérescence  valvulaire, 
pyélo-néphrile,  etc.  . 

Une  semblable  fin  de  non-recevoir  peut  être  opposée  aux 
observations  de  Zenker  et  d'OUivier,  d* Angers,  qui  trouvèrent 
chez  leurs  malades  du  ^az  dans  les  vaisseaux.  Il  est  permis 
de  croire  qu'il  s'agissait  là  encore  d'un  phénomène  purement 
cadavérique. 

Embolie  pulmonaire.  —  Beaucoup  moins  rare  que  les  lésions 
précédentes,  Tembolie  pulmonaire  offre  un  intérêt  bien  autre- 
ment sérieux  dans  la  pathogénie  de  la  mort  subite.  La  possi- 
bilité de  cette  complication  signalée  déjà  en  1855  par  Magnus 
Huss  (statistique  et  traitement  de  la  fièvre  typhoïde)  a  été  mise 
à  profit  par  Griesinger  pour  expliquer  certains  cas  de  mort 
foudroyante  dont  il  avait  été  le  témoin.  Mais  l'observation  a 
réduit  à  sa  juste  importance  l'intervention  de  ce  facteur. 

L'embolie  est  rare  dans  la  dothiénentérie,  et  lorsqu'elle  sur- 
vient, elle  est  presque  toujours  insuffisante,  l'oblitération  du 
vaisseau  reste  incomplète  et  la  mort  n'est  que  rapide. 
.    La  plupart  des  observations  de  Bail,  Lasègue,  Lancereaux, 
se  rapportent  à  des  faits  analogues.  Ce  dernier  auteur  n*a  pu 
constater  que  six  cas  de  mort  subite  sur  70  observations  d'em- 
bolie pulmonaire.  On  voit  donc  que  le  peu  de  fréquence  de 
l'embolie  foudroyante  dans  la  fièvre  typhoïde  n'a  rien  d'excep- 
tionnel et  ne  fait  que  rentrer  dans  la  règle  générale.  D'après 
nos  recherches,  la  mort  par  embolus  surviendrait  surtout  au 
moment  de  la  convalescence.  Nous  savons  que  c'est  précisé- 
ment à  cette  époque  que  s'observent  les  phlébites  (phlébites 
marastiques  de  Virchow,  phlébites  d'épuisement  de  Wagner). 
Le  caillot  obturateur  ne  provient  pas  toujours  des  coagulations 
veineuses  périphériques  :  il  peut  naître  en  effet  dans  le  cœur 
droit  et  môme  se  former  sur  place  (caillot  autochtone),  comme 
Tout  démontré  les  observations  de  Bail  et  comme  cela  s'observe 
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dans  Tétat  puerpéral  (Simpson,  Hervieux),  dans  la  rougnle 
grave  (Robin^ro^ré^  médical  75)9dans  Tatrepsie  (Parrot),daoi 
la  phtisie  (Perroud,  Lyon  médical  71),  etc.  La  fait  est  néan- 
moins des  plus  rares  et  Ton  peut  dire  encore  aujourd'hui  avec 
Duguet  (thèse  1872}  que  l'artère  pulmonaire  présente  une  véri- 
table immunité  vis- à  vis  de  la  thrombose* 

11  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  le  typhique  se  trouve 
dans  d'excellentes  conditions  pour  la  production  de  cailM 
autochtones  dans  Tartère  pulmonaire.  L'adultération  du  ssi; 
(inopexie  de  Vogel),  la  congestion  des  poumons,  l'alténâoi 
fréquente  de  la  fibre  cardiaque,  se  réunissent  chez  lui  pou 
apporter  dans  la  circulation  de  l'artère  pulmonaire  une  giu 
considérable. 

Quelle  que  soit  la  source  de  Tobliiération  vasculaire,  quelle 
provienne  d'une  embolie  périphérique  ou  d'une  thrombose  au- 
tochtone, les  symptôires  qui  l'accompagnent  n'ont  point  de 
cachet  caractéristique.  La  cause  de  la  mort  échappe  le  plt 
souvent  à  l'observateur,  l'autopsie  seule  lo  révèle.  Dans  que^ 
ques  cas  cependant  la  constatation  de  thromboses  dans  ^ 
veines  périphériques  put  éclairer  le  diagnostic. 

On  conçoit  aisément  combien  la  thérapeutique  doit  se  trovr^' 
désarmée  en  face  d'une  complication  aussi  redoutable.  Soi 
rôle  ne  peut  être  évidemment  que  préventif  et  nous  n'avons  pi> 
à  étudier  ici  les  indications  qui  peuvent  la  guider  dans  cette  tcï^ 

Thrombose  cardiaque.  —  L'étude  des  embolies  pulmoniii^ 
nous  conduit  par  un  lien  naturel  d'idées  à  celle  de  la  throobû* 
cardiaque.  Tout  le  monde  sait  combien  il  est  fréquent  de  \J^ 
ver  à  l'autopsie  des  caillots  dans  le  cœur  droit,  les  uns  agtNU* 
ques  ou  posthumes,  les  autres  durs,  élastiques,  d'une  teiofit 
jaunâtre  uniforme,  adhérents  souvent  aux  parois  du  coeur,  qu^ 
se  sont  formés  pendant  la  vie*  Ces  derniers  seuls  méritent  <i' 
fixer  notre  attention  à  cause  du  rôle  capital  qu'ils  remplisse'' 
ou  qu'on  a  voulu  leur  faire  remplir  dans  la  pathogénie  da  b 
mort  subite  chez  les  typhiques. 

Ce  n'est  que  depus  les  travaux  de  Gorvisart,  de  LaeoJiec,  ^ 
Bouillaudy  de  Legroux  que  Texistence  et  la  valeur  des  coocr^ 
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tions  cardiaques  nous  sont  véritablement  connues.  Bouillaud 
et  Grisolle  les  signalent  dans  la  pneumonie,  Marcé  et  Malherbe 
dans  la  bronchite  capillaire,  Beverley  (thèse  Paris  72)  dans  la 
diphtérie,  Vadi  (thèse  Paris  74)  dans  le  rhumatisme  articulaire. 
L'existence  de  ces  coagulations  cardiaques  était  demeurée  pour 
ainsi  dire  inconnue  dans  la  fièvre  typhoïde,  lorsqu'un  mémoire 
de  M.  Marvaud,  paru  en  1881  dans  les  Archives  de  Médecine, 
vint  tout  à  coup  attirer  l'attention  sur  ce  point.  En  dépit  des 
assertions  de  l'auteur  qui  tendaient  à  présenter  cette  compli- 
cation comme  très  fréquente  et  malgré  les  observations  nou- 
velles qui  sont  venues  se  joindre  aux  siennes,  le  fait  est  demeuré 
une  véritable  rareté  pathologique.  En  admettant  môme  avec 
M.  Marvaud  que  cette  complication  soit  fréquente,  il  serait 
difficile  de  lui  faire  jouer  un  rdle  important  dans  le  mécanisme 
de  la  mort  subite.  La  mort  par  thrombose  cardiaque  est  rare<- 
ment  foudroyante,  elle  n'est  que  rapide.  Presque  toujours  il 
existe  une  dyspnée  intense,  une  angoisse  et  une  anxiété  ex- 
trêmes, la  face  est  pâle,  le  pouls  petit,  filiforme,  les  extrémités 
froides.  Souvent  même  il  est  possible  de  suivre  par  l'ausculta- 
tion les  troubles  qui  se  passent  dans  les  cavités  du  cœur  :  bruit 
de  moulin,  battements  irréguliers,  confus,  intermittents,  etc. 
Nous  sommes  loin,  comme  on  le  voit,  du  tableau  clinique  de 
la  mort  subite  dans  la  dothiénentérie. 

Les  faits  rapportés  par  M.  Marvaud  semblent  cependant  des 
plus  significatifs  :  la  mort  a  été  aussi  brusque,  aussi  fou- 
droyante que  possible  et  les  caractères  des  caillots  ne  laissaient 
aucun  doute  sur  l'époque  de  leur  formation.  Mais  est-ce  à  dire 
pour  cela  qu'il  faille  établir  entre  ces  deux  faits  un  rapport  de 
causalité.  Nous  ne  le  pensons  pas  et  pour  les  motifs  précédem- 
ment émis  et  parce  qu'à  l'autopsie  des  quatre  malades  dont 
parle  M.  Marvaud  il  existait  bien  d'autres  lésions  susceptibles 
d'être  mises  en  cause,  avec  une  égale  apparence  de  raison; 
engouement  et  hépatisation  pulmonaire  chez  le  premier,  con- 
gestion et  oedème  du  cerveau  surtout  au  niveau  du  bulbe  chez 
le  second;  même  hyperémie  extrême  des  méninges  et  des  pou- 
mons chez  le  troisième,  perforation  intestinale  et  péritonite 
généralisée  chez  le  quatrième,  enfin  chez  tous  hyp«rtropbk 
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congestion  intense  et  friabilité  des  reins.  D'ailleurs  M.  Mar- 
vaud  cite  dans  le  môme  mémoire  six  autres  observations  de 
concrétions  fibrineuses  intra-cardiaques,  ni  moins  évideotes, 
ni  moins  développées  sans  que  la  mort  subite  en  soit  résultée? 
Pourquoi  celte  exception?  Est-ceque  les  malades  des  observa- 
tions Vil  et  VIII  par  exemple  qui  présentaient  le  premier  uo 
caillot  Sbrineux  se  prolongeant  dans  les  cavités  du  cœur  droit, 
l'autre  un  caillot  étendu  des  veines  iliaques  primitives  à  la 
veine  cave  inférieure,  au  cœur  droit  et  à  l'artère  pulmonaire, 
ne  se  trouvaient  pas  dans  les  meilleures  conditions  pour  êL*; 
frappés  de  mort  foudroyante? 

En  réalité,  quelque  explication  que  Ton  cherche,  il  faut  ici 
céder  à  Tévidence  des  faits  et  cesser  de  voir  dans  la  IhroŒbose 
cardiaque  une  cause  certaine  de  Tarrèt  du  cœur. 


Dégénérescence  cardiaque.  —  Nous  arrivons  mainlenanl» 
une  dernière  explication  pathogénique,  basée  sur  les  lésioi 
anatomiques  du  cœur,  explication  séduisante,  la  plus  vraisec 
blable  à  coup  sûr,  si  elle  n*est  point  la  plus  vraie. 

Ici,  c'est  dans  le  cœur  lui-même,  c'est  dans  son  tissu,  ii3' 
isa  trame  organique  que  se  trouve  placée  la  cause  de  son  a.r  ^ 
subit. 

Il  y  a  longtemps  déjà  que  les  altérations  musculaires  en  .^ 
néral  et  celles  du  cœur  en  particulier  ont  été  signalées  «îj 
la  dothiénentérie.  Louis  considérait  cette  dégénérescence  -< 
myocarde  comme  un  simple  résultat  de  Timbibition  cada\!:^ 
que.  Laennec  en  faisait  un  trouble  nutritif,  non  inflamma;-^ 
dépendant  de  la  putridité  de  la  fièvre.  Andral,  Chomel,  B  i 
laud  y  voient  le  résultat  de  l'inflammation.  De  Larroque.K'^| 
confirme  les  observations  des  précédents  auteurs  et  pense  |^ 
ces  déterminations  cardiaques  se  produisent  surtout  daoi  M 
fièvres  adynamiques.  Dès  lors,  l'étude  de  ces  lésions  Ri^  ^n 
tention  d'un  grand  nombre  d'auteurs,  de  Rillieten  1840  {lii^ 
Paris),  de  Forget  en  1841,  de  Jeûner  [Médical  Times  ]851K|j 
Stein  (1861),  de  Virchow  et  Rokilansky,  de  Zenker  (18t»N' 
Wagner,  Waldeyer,  Weber,  Hoffmann,  etc. 

Nous  voyons  donc  que  bien  avant  1868,  la  dégénéresccil 
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du  myocarde  dans  la  dolhiénentcrie  était  chose  acquise  à  l'é- 
tude de  Tanatomie  pathologique.  La  nature  de  ces  lésions  di* 
visait  plus  les  observateurs  que  leur  existence.  Les  uns  ne 
voyaient  là  qu*un  résultat  de  la  décomposition  cadavérique, 
les  autres  y  trouvaient  le  reflet  de  l'inflammation  violente  qui 
était  Tessence  même  de  la  fièvre;  enfin,  quelques-uns  avec 
Laennec  en  faisaient  un  simple  trouble  nutritif. 

Avec  Griesinger,  la  question  se  présente  sous  un  jour  nou* 
veau  et  prend  un  véritable  intérêt  clinique,  à  cause  du  rôle 
essentiel  cpe  l'auteur  ne  craint  pas  de  faire  jouer  à  ces  lésions 
dans  le  mécanisme  des  phénomènes  de  collapsus  et  des  hypos- 
tases  pulmonaires. 

En  1869  (^Archives  de  physiologie)^  Hayem  élargit  encore  le 
champ  de  ces  déductions  cliniques  en  accusant  les  altérations 
du  myocarde  d'amener  chez  le  typhique  l'arrêt  brusque  du 
cœur  et  la  mort  foudroyante. 

L'étude  de  ces  lésions  cardiaques  a  été  reprise  depuis  et 
complétée  par  Laveran  (1871,  Archives  de  médecine). 

En  1877,  dans  une  communication  à  la  Société  de  biologie^ 
Renault  et  Landouzy  ont  signalé  une  nouvelle  altération  car- 
diaque, caractérisée  par  une  sorte  de  fragmentation  des  fibres 
musculaires.  Dans  celte  lésion,  le  ciment  n'existe  plus  entre 
les  cellules  musculaires;  la  continuité  de  leur  chaîne  se  trouve 
rompue  et  leur  contraction  compromise.  On  conçoit  sans  peine 
la  gravité  d'une  teHe  altération  au  point  de  vue  du  travail  du 
coeur.  Mais  jusqu'à  présent,  leur  existence  n'a  pas  été  signalée 
chez  les  malades  morts  subitement  au  cours  d'une  fièvre  ty- 
phoïde. Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  dégénérescence  signalée 
par  Hayem  et  la  fréquence  de  cette  complication  a  fourni  un 
point  d'appui  important  à  l'une  des  théories  émises  pour  ex- 
pliquer la  nxort  subite  observée  dans  la  dothiénentérie.  Déjà 
Griesinger  avait  accusé  la  faiblesse  du  cœur  dégénéré  et  le  ra- 
lentissement circulatoire  qui  en  est  la  conséquence  de  favoriser 
1    formation  de  caillots  dans  le  cœur  et  les  veines  et  de  déter- 
miner quelquefois  des  syncopes  mortelles^ 

Ce  qui  avait  été  ainsi  avancé  d*une  manière  presque  timide 
ar  Oriesinger,  fut  élevé  par  Hayem  à  la  hauteur  d'une  théorie. 
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étaient  légères,  discrètes,  à  peine  appréciables,  insuffisamment 
étendues  pour  que  leur  intervention  p&t  être  admise.  Dans 
aucun  cas,  ces  lésions  n'avaient  été  prévues  par  la  clinique, 
bien  qu'elles  occupassent  souvent  les  fibres  papillaires,  leur 
siège  de  prédilection,  suivant  l'avis  de  M.Fahre(Cliniqutdi 
Marseille,  Oazette  des  hôpitaux,  11).  Or,  il  n'est  pas  admissi- 
ble qu'une  lésion  suffisante  pour  entraîner  la  mort,  qu'une  àé- 
générescencd  du  myocarde  assez  étendue,  assez  grave,  poii: 
enrayer  brusquement  le  jeu  du  cœur,  ne  se  révèle  point  par 
des  symptômes  évidents,  forgant  pour  ainsi  dire  l'attenlict 
des  observateurs. 

Le  diagnostic  de  la  myocardile  est  sans  doute  un  problèic; 
d'une  solution  quelquefois  difficile  et  nous  ne  devons  pas  au- 
blier  qu'à  l'avis  modeste  de  Sénac  «  la  mort  seule  peut  ta 
le  rideau  qui  la  couvre  ».Nous  savons  également  que  Topinl'^' 
de  Laennec,  Maurice  Raynaud,  Bernheim,  était  à  cet  égari 
d'une  semblable  réserve  et  que  Parrot,  proclamant  franche- 
ment <  son  ignorance  sur  ce  point  »,  déclarait  nécessaire! 
faire  appel  à  la  sagacité  des  cliniciens  pour  combler  cette  '-* 
cune  ».  Mais  ces  assertions  ne  sont  plus  exactes  aujourdl 
et  la  lacune  dont  parle  Parrot  a  été  fort  heureusement  co::' 
blée  par  les  travaux  de  Bouchut,  Hayem,  Dieulafoy,  etc.f 
nous  ont  appris  à  connaître  dans  tous  leurs  détails  les  sym;- 
tomes  cardio-vasculaires  de  la  fièvre  typhoïde  (symptôoies  «r- 
relèvent  bien  plus  del'adynamie  générale  et  de  l'état  de 'i 
circulation  pulmonaire  que  de  l'intégrité  du  myocarde).  I' 
forme  cardiaque  de  la  dothiénentérie  est  aujourd'hui  biencte* 
nue  et  il  n'est  pas  un  clinicien  peut-être  qui  ne  surveille  \^ 
du  cœur  chez  le  typhique  avec  autant  de  sollicitude  que  cW 
le  rhumatisant. 

Il  serait  donc  bien  téméraire  d'objecter  que  chez  les  maia<i^ 
auxquels  nous  faisons  allusion  c'est  par  inattention  seule  <^ 
les  symptômes  de  la  dégénérescence  ont  été  méconnus,  dw 
tant  plus  que  son  évolution  n'est  pas  tellement  rapide  qu' 
ne  puisse  laisser  au  clinicien  prévenu  et  attentif  le  temps 
la  reconnaître* 

La  myocardite  typhique  n'est  pas  en  effet  une  chose  A 


MORT  SUBITS  DANS  LA  FIÈVRB   TTPHOIDB.  417 

daine,  accidentelle,  comme  l'hémorrhagie  cérébrale,  par  exem- 
ple, mais  une  lésion  qui  a  besoin  de  plusieurs  jours  pour  se 
développer,  et  ne  peut  aboutir  du  jour  au  lendemain,  sans  se 
trahir,  à  une  paralysie  du  cœur. 

Il  n*est  pas  nécessaire  d'ailleurs  de  recourir  au  témoignage 
de  Tanatomie  pathologique  ou  de  la  symptomatologie  pour 
démontrer  le  peu  de  valeur  pathogénique  de  ces  altérations  du 
myocarde:  il  suffit  pour  s'en  convaincre  de  se  rappeler  que  ces 
altérations  apparaissent  vers  le  deuxième  septénaire  de  la 
dolhiénentérie  alors  que  la  mort  subite  ne  survient  le  plus  sou- 
vent qu'au  moment  de  la  convalescence»  c'eat-à-dire  à  une 
époque  où  les  altérations  fibrillaires  sont  déjà  presque  dis- 
parues ou  tout  au  moins  en  voie  de  décroissance  et  dans  une 
phase  de  réparation.  Nous  dirons  pour  compléter  cette  argu- 
mentation qu'il  serait  en  somme  fort  extraordinaire  de  voir 
ainsi  une  lésion  légère  arriver  d*emblée  à  la  paralysie  cardia- 
que, quand  elle  trouve  sur  sa  route  bien  d'autres  issues,  bien 
d'autres  sources  de  complications.  Nous  ne  citerons  parmi  ces 
dernières  que  les  deux  plus  fréquentes,  la  rupture  et  Thémor- 
rhagie.  Pourquoi  ces  accidents  ne  seraient-ils  pas  produits  par 
la  dégénérescence  cardiaque  des  typhiques?  Ils  sont  cependant 
ailleurs  des  causes  fréquentes  de  mort  subite  :  la  rupture  sur- 
tout est  signalée  par  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  les  alté- 
rations musculaires.  «  La  dégénérescence  graisseuse,  dit  Jac- 
coud,  expose  à  une  cause  particulière  de  mort  subite,  savoir  : 
la  rupture  du  cœur.  » 

Le  danger  de  mort  par  syncope  existe  sans  doute,  mais  la 
rupture  est  propre  à  la  dégénérescence  et  elle  est  assez  fréquente, 
car  dans  le  relevé  de  Quain  qui  comprend  83  cas,  il  y  a  54  morts 
subites  parmi  lesquelles  28  ont  été  produites  par  rupture  et 
26  par  syncope.  »  (Jaccoud,  pathologie  interne).  Il  semble 
permis  de  croire  que  si  la  dégénérescence  cardiaque  aboutit 
rarement  à  la  rupture  du  myocarde  dans  la  Qèvre  typhoïde, 
c'est  que  dans  cette  dernière  elle  se  trouve  rarement  assez 
avancée  pour  la  produire. 

Si  nous  voulons  une  dernière  preuve  du  rôle  secondaire  joué 
par  réitération  du  cœur  dans  la  pathogénie  de  la  mort  subite 
T.  160.  27 
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chez  les  typhiques,  il  nous  suffira  d'étudier  cette  terminaisoti 
dans  les  autres  maladies  infectieuses.  Dans  le  typhus,  par 
exemple,  la  mort  subite  a  été  observée  quelquefois,  au  milieu 
des  mêmes  circonstances,  avec  le  même  tableaii  clinique  que 
dans  la  dothiénenlérie  ;  c'est  également  dans  la  convalescence, 
à  la  suite  de  fatigues,  de  mouvements  brusques,  d*effoils,  que 
l'accident  se  produit  (Jacquot).  Or,  nous  savons  depuis  les 
recherches  de  Hartwig,  Neumann,  Zuelzer,  que  la  dégénéres- 
Mnoe  granulo-Titreuse  du  myocarde  est  frëquentA  dans  le  ty- 
phus, plus  fréquente  même  d'après  Griesinger,  que  dans  li 
fièrre  typhoïde.  Malgré  ces  lésions  organiques,  la  mort  subite 
est  chose  exceptionnelle  dans  le  typhus,  etc^est  à  peine  si  doi^ 
avons  pu  en  recueillir  huit  observations  I  Jacquot  en  rappelle 
une.  Graves  en  relève  cinq  dans  l'épidémie  de  1S26,  Ashle^eu 
pxiblie  une  autre  en  1874;  la  dernière  appartient  à  Maloris 
(Dublin,  /.  m9d,  se.  1S81).  Tous  les  autres  faits  de  ce  gecr 
qui  ont  été  publiés  se  rapportent  à  des  morts  rapides  (Len 
Dublin,  ffosp.  gaz,  1856.  —  Murchison,  Ktdneys  of  a  pati*- 
V}ho  died  toith  convulsions  (TV.  path,  soc.  Lond.  1864\  - 
Smith,  On  the  si/mptom  nf  sudden  coma  in  ft/phus^  tiO 
dans  la  plupart  la  mort  fut  attribuée  à  une  attaque  d'uré:^ 
(Steven,  Oiasgoto  med.  journal^  1854-55). 

Celte  rareté  de  la  mort  subite  dans  le  typhus  ne  s'acciV 
pas  avec  l'extrême  fréquence  des  lésions  cardiaques  qu^oi 
observe  et  ne  permet  point  d'accorder  à  ces  dernières  une  t 
grande  importance. 

Nous  pouvons  appliquer  les  mêmes  remarques  à  ta  m  ' 
subite  des  varioleux.  On  trouve  également  ici  des  altération» 
fréquentes  du  cœur,  altérations  bien  connues  depuis  les  tr- 
vaux  de  Hayem  (Soc.  biologie  1866),  de  Desnos  et  Huchjr- 
<  Union  médicale  1870) ,  de  Brouardel  {Archives  de  midLlS74,et: 
mais  nous  ne  pensons  pas  qu'on  puisse  attribuer  la  mort  subit 
à  cette  myocardite  eomme  le  prétendaient  Huchard  et  Desnos 
influencés  sans  doate  par  la  théorie  alors  récente  de  M.  Hay^ 
Toutes  les  observations  publiées  par  ces  auteurs  se  rapport' 
à  deo  cas  4e  mort  rapide.  Dans  \ine  seule  ht  mort  fot  f^' 
droyante,  mais  elle  avait  été  produite  par  une  embolie  put^ 
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naire  comme  l'avaient  annoacé  les  symptômes  présetUés  par 
le  malade  (dyspnée,  angoisse,  cyanose,  etc.)  et  comme  le  démon- 
tra Tautopsie. 

La  mort  subite  dans  la  variole  est  en  réalité  une  terminaison 
rare  et  M.  Desnos  le  reconnaît  lui-même  puisqu'il  essaie  d*cn 
donner  une  expltcation.  «  La  myocardite  varioleuse,  dit41, 
expose  moins  à  une  syncope  morijelle  que  la  myocardite  typhi- 
que,  parce  que  la  variole  a  one  durée  moins  longue,  qu'elle 
atteint  moins  intimement  la  nutrition  générale  de  l'organisme, 
qu^elle  est  moins  anémiante,  et  qu'elle  ne  s'accompagne  pas  de 
ces  accidents  d'anémie  cérébrale  qui  se  montrent  dans  la  con« 
valescence  de  la  fièvre  typhoïde.  > 

Nous  ne  pouvons  nous  empocher  de  faire  remarquer  qu'ap* 
peler  l'anémie  à  l'aide  de  la  myocardite,  c'est  enlever  à  cette 
dernière  beaucoup  de  son  importance.  D'ailleurs,  si  cette  expli- 
cation était  fondée,  oe  serait  dans  le  typhus^  où  l'adynamie  et  la 
myocardite  se  donnent  en  quelque  sorte  la  main,  qu'on  devrait 
observer  surtout  la  mort  subite,  et  nous  avons  vu  qu'il  n'en 
était  rien.  Nous  savons,  d'autre  part,  que  la  plupart  des  ty-* 
phiques  qui  meurent  subitement  sont  loin  d'être  profondé- 
ment débilités. 

L'explication  de  M.  Desnos  n'est  donc  pas  admissible  et  nous 
concluerons  comme  précédemment  que  si  la  mort  subite  est 
rare  dans  la  variole,foien  que  la  myocardite  y  soit  très  fréquente, 
c'est  qu'en  réalité  cette  dernière  n'a  pas  grande  valeur  dans  la 
pathogénie  qui  nous  occupe. 

Ce  que  nous  observons  dans  le  typhus  et  la  variolOi  nous  la 
retrouvons  encore  dans  (a  diphtérie  et  l'érysipèle. 

lia  mort  subite  dans  la  diphtérie  est  d'une  extrême  rareté. 
Mosler  en  a  publié  deux  observations  en  1872  (Congés  de 
Leipzig),  mais  elles  se  rapportent  en  réalité  à  la  mort  par  col- 
lapsus.  Sn  1873,Labadie-LagraTe  en  cite  quelques  cas  dans  sa 
thèse  inaugurale.  Depuis  oe  travail  sous  n'avons  pu  en  relever 
que  trois  ou  quatre  observations  (Wingrave,  the  Lancet^  1872]^ 
(Adam,  amjohst.  New*Tork  1884).  Un  fait  digne  de  remarque 
c'est  que  dans  la  plupart  de  ces  observations  le  tableau  clini- 
que ne  rappelle  en  rien  celui  que  nous  avons  appris  àooanaitre 
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dans  la  fièvre  typhoïde.  Presque  toujours  la  mort  est  accon- 
pai^née  de  symptômes  asphyxiques  très  prononcés.  Les  petits 
malades  se  dressent  sur  leur  séant,  s'agitent,  se  découvrent, 
ont  soif  d'air;  leur  figure  est  pâle,  les  traits  sont  tirés. 

Ce  n*est  plus  Taspect  de  la  mort  subite  dans  la  dothiéDenlérie, 
frappant  comme  un  coup  de  foudre.  A  Tautopsie  on  trouve  une 
embolie  pulmonaire  et  le  plus  souvent  une  thrombose  caidvi- 
que  (Labadie-Lagrave).  La  mort  subite  au  sens  strict  du  mot 
est  donc  exceptionnelle  dans  la  diphtérie  et  cependant  la  dégé- 
nérescence cardiaque  y  est  assez  fréquente  (Bouchut,  Acadé- 
mie des  sciences  1872,  etc.) 

Nous  voyons  une  fois  de  plus  combien  il  serait  téméraiit 
d'admettre  une  relation  constante  entre  la  mort  subite  etFèiat 
anatomique  du  cœur.  La  chose  devient  encore  plus  évidente u 
nous  étudions  la  pathologie  de  Térysipèle.  La  mort  subite  yest 
d'une  rareté  telle  que  nous  n'en  connaissons  pas  d'eiemplt 
et  cependant  les  altérations  cardiaques  n'y  sont  pas  rares, 
comme  le  prouvent  les  nombreuses  études  qui  en  ont  été 
faites.  (Ponfick,  1866.  Jaccoud,  Gaz.hehdom.  1873,  thèse  dt 
Sevestre  1874,  etc.). 

Nous  pouvons  donc  affirmer,  et  ce  sera  la  conclusion  da  notre 
long  réquisitoire,  que  si  la  théorie  de  la  dégénérescence  cl^ 
diaque  est  ingénieuse  et  toujours  séduisante,  elle  est  raremea' 
exacte  et  ne  peut  s'appliquer  qu'à  un  très  petit  nombre  defait> 

Théorie  de  tischémie  cardiaque.  *-  A  la  théorie  de  la  mp 
cardite  nous  pouvons  rattacher  directement  celle  de  Tisch^ 
mie  cardiaque  qui  se  heurte  aux  mêmes  critiques  et  io^ 
sous  les  mêmes  objections.  Il  y  a  longtemps  déjà  qu'on  a  soog 
à  cette  interprétation  de  l'arrêt  brusque  du  cœur.  La  teint-' 
feuille-morte,  la  décoloration  remarquable  du  myocarde 
signalée  par  les  premiers  observateurs,  devaient  conduire  uatu- 
rellement  l'esprit  à  regarder  l'ischémie  brusque  du  muscle  car 
diaque  comme  la  cause  immédiate  de  la  mort  subite.  ^^ 
recherches  entreprises  par  Hayem  vinrent  confirmer  cett<^ 
hypothèse  en  dévoilant  dans  ces  cas  une  endartérite  proBIé* 
rante  des  petits  vaisseaux. 
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L'explication  devenait  ainsi  d'une  extrême  simplicité  :  le 
gonflement  des  cellules  de  Tendartère  rendait  la  circulation  dif- 
ficile et  finissait  par  s'arrêter  complètement  en  oblitérant  la 
lumière  des  artérioles.  Le  cœur,  privé  de  son  excitant  naturel, 
cessait  brusquement  de  battre.  C'est  la  thèse  qu'ont  reprise,  il  y 
a  deux  ans,  Landouzy  et  Siredey  {Revue  de  médecine  1885). 
La  physiologie  est  loin  de  s'opposer  à  cette  explication  pa- 
thogénique  et  nous  savons  que  Schiff  en  liant  les  coronaires 
d'un  chien,  Panum  en  y  poussant  une  injection,  ont  vu  les  con- 
tractions cardiaques  s'arrêter  instantanément.  Les  expériences 
de  Laborde  et  Bochefontaine  (Gompt.  rendus  Instit.  janvier  81), 
celles  de  Yulpian,  etc.,  ont  abouti  aux  mêmes  résultats. 

Il  reste  à  savoir  si  les  altérations  vasculaires  sont  en  réalité 
suffisantes  pour  mettre  en  jeu  ce  mécanisme. 

Dans  les  expériences  précédentes  le  cours  du  sang  était  entiè- 
rement suspendu  dans  les  vaisseaux  coronaires.  Il  n'en  était 
pas  de  même  chez  les  malades  observés  par  M.  Hayem.  L'en- 
dartérite  ne  siégeait  que  sur  les  artérioles  de  dernier  ordre, 
laissant  les  troncs  principaux  absolument  indemnes  et  libres. 
En  outre,  ces  lésions  étaient  rares,  discrètes  et  il  (allait  de 
nombreuses  et  patientes  recherches  pour  découvrir  un  point 
réellement  malade.  Ce  sont  ces  desiderata  qui  ont  sans  doute 
conduit  M.  Hayem  à  l'abandon  définitif  de  cette  théorie  pour 
se  ralliera  celle  de  la  myocardite  qui  lui  paraissait  plus  vrai* 
semblable. 

Il  serait  en  réalité  fort  téméraire  d'établir  la  moindre  rela- 
tion entre  ces  altérations  légères  des  petits  vaisseaux  et  la  mort 
subite.  L'endartérite  est,  d'ailleurs,  une  lésion  presque  banale 
qu'on  retrouve  dans  les  cas  les  plus  différents  par  leur  mode  de 
terminaison.  Laveran  n'a  jamais  pu  l'observer  chez  les  malades 
morts  subitement  et  l'a  constatée  par  contre  dans  beaucoup 
d'autres  cas  où  le  dénouement  n'avait  rien  eu  de  rapide. 

Nous  pouvons  donc  écarter  d'une  façon  absolue  la  théorie  de 
l'ischémie  cardiaque  par  oblitération  endartéritique  des  petits 
vaisseaux  et  lui  refuser  tout  rôle  actif  dans  le  mécanisme  de  la 
mort  subite. 

Peut  être  serait-il  préférable  d'invoquer,  au  lieu  de  ces  lésions 
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maiériellea  insuffisaates,  ild  spasme  reflue  des  peUts  m- 

seaux.  Noas  saxona  que  Brown-Sequard  plaçait  dans  les  pnetiao- 

gastriques  le  trajet  des  filets  Taso-moteurs  présidant  à  la  Q^ 

culation  dti  myocarde.  La  moindre  excitation  portée  sorte 

nerf  aurait  pour  eonséquence  immédiate  d^ameoer  ie  resserre- 

meiil  des  vaisseaux  et  Tanémie  cardiaque.  Mais  les  expériences 

de  Vulpian,  celles  d'Arloing  et  Trufier  sont  venues  démontrer 

que  pendant  l'excliationda  vague,  quelque  longue  qu*eUe  poisse 

être,  le  myocarde  est  loin  d'être  exsangue.  Uhypothèse  est 

donc  contredite  par  les  faits,  mais  nous  estimons  que  ces  coft- 

tradictions  expérimentales  ne  permeilent  pas  de  la  coadamoer 

définitivement. 

{A  suivre.) 


DES  RAPPORTS  DU  RACHITISME  AVEC  LA  SYPHILIS 

Par  U  D'  CAZIN» 

Médecin  de  Thôpital  d*  Berk-«ur-Mflr, 

Bt  H.  I8C0VBSC0, 
Intemo  dei  hûfpitanz  de  Pazii. 

(Soitt). 

RAPPORTS  DU  RACHITIS  ET  DR  LA  SYPHILIS 
AU  POINT  DB  VUE  AKATOMIQUE. 

Nous  avons  étudié,  dans  les  deux  premiers  chapitres  de:s 
travail,  les  lésions  de  la  syphilis,  puis  les  lésions  durachicî 
11  était  nécessaire  de^  comparer  entre  elles  ces  lésions,  et  ^ 
voir  si  raaatomie  pathologique  fournissait  des  argument 
pour  l'ideatificAtion  de  ces  deux  maladies,  ou  si  au  oontraù'> 
^le  obligeait  à.  une  différenciation  tranchée. 

Nous  avons  vu,  en  étudiant  les  lésions  de  la  syphilis  ossff^ 
congénitale,  que  si  ou  a  décrit  trois  types  de  léaûms  àiSt 
rent^,  dans  rimmense  majorité  des  cas  on  rencontrait*^ 
moins  deux  de  ces  lésions  réunies. 

Or,  les  deux  premières  variétés  de  lésions  syphilitiquesa^^bi 
absolument  rien  de  commun  avec  le  rachitis.  Gala  ast  i^ 
toute  évidence»  et  tout  le  monde  radmetabaolttmeat. 
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Mais»  les  légères  altératious  siégeant  au  niveau  du  carti- 
lage épiphysaire,  de  même  que  la  dégénérescence  gélaiini- 
forme  ou  puriforme,  de  même  que  les  ostéophytes»  tout  en 
n'ayant  rien  de  commun  avec  le  rachitis,  constituent-ils  des 
caractères  constants  et  pathognomoniques  pour  la  syphilis  ? 

Si  cela  était,  la  question  des  rapports  du  rachitis  avec  La 
syphilis  serait  résolue.  Gomme  dans  presque  tous  les  cas  — 
nous  pourrions  même  dire,  sans  exagération»  tous  les  cas — de 
rachitis  qu'on  a  eu  Toccasion  d'étudier  sur  le  cadavre»  ces 
lésions  n'ont  jamais  été  vues  ;  si  elles  étaient  pathognomo- 
niques pour  la  syphilis,  il  est  évident  que  la  question  du  rap- 
port de  ces  deux  maladies  n'aurait  même  pas  pu  être  posée. 

Mais  les  deux  premières  variétés  de  lésions  syphilitiques, 
sont,  par  leur  nature  même,  essentiellement  banales.  Les  oa- 
téophytes  ne  présentent  dans  leur  structure  absolument  rien 
de  caractéristique. 

La  dégénérescence  gélatiniforme  ou  puriforme  peut  s'ob* 
server  dans  la  tuberculose,  conune  nous  lavons  avancé,  au 
bien  dans  certains  cas  d'adénie  et  dans  une  foule  d'autres 
états  pathologiques,  d'après  Parrot  lui-même  (1). 

Quant  aux  troubles  qui  existent  du  coté  de  la  ooucfae  choo- 
dro-calcaire  dans  ces  deux  premières  variétés  de  lésions  syphi- 
litiques, ils  ressemblent  un  peu  à  ceux  qu'on  observe  dans  le 
rachitis.  Dans  les  deux  cas,  augmentatioa  d'épaisseur  de  la 
zone  chondro*calcaire,  engrènentent  irrégulier  entre  cèUe-ci 
et  la  zone  proliférante,  même  retard  et  même  irrégularité  dans 
l'ossification,  quoique  ces  deux  derniers  caractères  soient  moins 
prononcés  dans  la  syphilis  que  dans  le  rachitis.  Cependant,  ily 
a  eucoredes  caractères  qui  suffisent  à  différencier  ces  lésions, 
si  semblables  à  première  vue.  Dans  le  rachiti.%  la  couche  de 
cartilage  proliféré  atteint  de  4  à  12  millimètres  d'épaisseur  ; 
cela  ne  se  voit  jamais  dans  la  syphilis. 

Dana  la  syfdûUs»  la  zone  chondro-calcaire  est  normale 
comme  structure;  elle  est  seulement  légèrement  agrandie  et 
elle  peut  atteindre  2  à  3  millimètres  d'épaisseur,  tandis  que 

(1)  Congrès  d«  Londret,  18S1,  voL  IV. 
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lis  et  la  syphilis,  nous  ravons  observé  dans  trois  casqui n'ap- 
partenaient ni  à  la  syphilis  ni  au  rachitis. 

Dans  un  cas  de  tuberculose  de  la  tête  fémorale,  nous  avons 
vu,  au-dessus  et  au-dessous  du  cartilage  épiphysaire  une 
couche  de  tissu  spongolde  de  4  à  6  millimètres  d'épaisseur. 
Ce  tissu  présentait  sur  une  coupe  tous  les  caractères  du  tim 
ostéoïda  de  Virchow^  avec  cette  seule  di£férence  qu'il  m!^ 
nait  quelques  nodules  tuberculeux  ;  on  aurait  dit  des  tuber- 
cules développés  au  milieu  d'un  tissu  spongoïde. 

L'enfant  de  qui  provenait  cette  tète  fémorale  était  âgé  de  se;» 
ans  ;  il  avait  une  coxalgie  et  n'était  pas  rachitique. 

Dans  un  autre  cas»  c'est  à  l'extrémité  supérieure  du  tibu 
que  nous  trouvâmes  une  mince  couche  de  tissu  spongoide; 
il  s'agissait,  dans  ce  fait  encore,  d'un  enfant  de  cinq  ans'^l^- 
teint  d'une  tumeur  blanche  du  genou  et  qui  n'était  pas  ladii- 
tique. 

Snftn^  dans  un  troisième  cas,  il  s'agissait  d'un  moigaon 
exubérant  de  la  cuisse.  Un  enfant  de  six  ans  avait  âub* 
l'amputation  de  la  cuisse  pour  une  tumeur  blanche  du  geoou; 
la  guérison  tardait  à  venir,  deux  fistules  persistaient,  et  o; 
se  décida  à  réséquer  l'extrémité  du  moignon.  Nous  exaiBi 
nàmes  le  bout  réséqué  du  fémur  ;  il  contenait  plusieurs  noyait 
tuberculeux^  ei  entre  eux,  étendus  comme  dea  ponts,  ds 
zones  de  tissu  spongoXde,  c'est-à-dire  d'un  tissu  composé  U 
trabécules  contenant  des  éléments  allongés  envoyant  des  pr^" 
longements  très  minces,  et  d'aréoles  contenant  des  cellu^ 
allongées  et  un  réseau  fibroXde.  Enfin,  dans  ces  îlots  de  tiÀ»>' 
spongoïde,  se  montraisiit,  par-ci,  par-là,  des  nodules  tul)e^ 
culeux. 

Aifutle  tiMtuâpongouie$i,^Mpaâ  un  Usiu  pathoçnomomq^' 
il  n*afipartiaU  pas  uniquement  à  la  eyphilù  et  au  rachitû^  »^ 
se  renicantre  aussi  dans  d'autres  cas. 

Du  reste,  quelques  auteurs  tendent  aujourd'hui  à  admeuit 
que  le  rachitisme  représente  tout  simplement  un.  procès»* 
irritatif .  Kassowitsi  (I)  considère  le  rachitisme  comme  ua  f^ 

(1)  KaMowiu.    Di0  syphilis  als  eine  ursaobe   der  Rachitif.  Coogrti* 
LoBdns»  1881,  voL  IV* 
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cessus  inflammatoire.  Si,  d'autre  part,  Wegner  avait  raison, 
et  si  la  syphilis  osseuse  guérie  a'est  qu'une  ostéochondritei 
qu'y  a-t-il  d'étonnant  à  ce  que  le  tissu  spongoïde  se  rencontre 
daiis  ces  deux  maladies?  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  vues  de 
l'esprit,  ce  qui  est  certain,  c'est  que  le  tissu  spongoïde  n'est 
pas  un  tissu  pathognomonique»  puisque  nous  Tavons  trouvé 
dans  d'autres  cas  que  la  syphilis  et  le  rachitis,  et  tout  per- 
met de  supposer  que  si  nous  l'avions  cherché  systématique- 
ment sur  tous  les  os  autres  que  syphilitiques  ou  rachitiqueSi 
nous  l'aurions  rencontré  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Il  en  est  donc,  pour  le  tissu  spongoïde  du  rachitisme,  exacte- 
tement  comme  des  ostéophytes  de  la  syphilis.  De  même  que 
c'est  la  totalité  des  caractères  présentés  par  les  ostéophytes 
qui  constitue  un  élément  de  diagnostic  pathognomonique  de 
la  syphilis  osseuse,  de  même  ce  n'est  pas  dans  la  structure 
intime  du  tissu  spongoïde  que  réside  la  caractéristique  du 
rachitisme.  C'est  par  l'étendue  qu'occupe  ce  tissu  pathologique, 
c'est  par  sa  marche,  par  son  évolution,  par  son  envahissement 
simultané  et  symétrique  d'un  grand  nombre  d'os  à  la  fois, 
qu'il  est  absolument  caractéristique  pour  le  rachitis.  Or, 
tous  ces  caractères  font  toujours  défaut  dans  la  syphilis. 

Ainsi,  le  tissu  spongoïde  n'étant  pas  un  tissu  pathogncmuw 
nique  spécial  à  la  syphilis  et  au  rachitis,  il  ne  permet  pas  la 
solution  du  problème  des  rapports  entre  ces  deux  maladies. 

Cherchons  maintenant  à  résumer  en  quelques  mots  ce  qui 
résulte  de  l'étude  anatomique  comparative  que  nous  avons 
faite  des  lésions  syphilitiques  et  rachitiques. 

Le  rachitisme  est  une  maladie  caractérisée  par  de  la  décal« 
cification,  de  la  médullisation  du  tissu  osseux  et  par  le  tissu 
spongoïde. 

Aucune  de  ces  Lésions  n'appartient  en  propre  au  rachitis. 
Seul,  le  tissu  spongoïde,  par  son  développement  systématique 
sur  un  grand  nombre  d'os  à  la  fois,  constitue  une  lésion 
absolument  propre. 

La  syphilis  est  caractérisée  par  trois  espèces  de  lésions  : 
altérations  du  cartilage,  dégénérescence  de  la  moelle,  et  tissu 
spongoïde.  Aucune  de  ces  lésions  n'est  spéciale  à  la  syphUia, 
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aucune  ne  lui  appartient  uniquement.  Seuls,  les  ostéophyles, 
par  certains  sièges  de  prédilection,  par  leur  forme  spéciale, 
présentent  des  caractères  pathonomoniques  pour  la  syphilis. 

Or  y  les  os  si/phiUtiques  ne  présentent  jamais  de  tissu  sjm- 
goïde  avec  les  particularités  de  siège j  etc.,  du  rachitis ;  dautn 
part,  les  os  rachitiques  ne  présentent  jamais  des  ostéophytes  (uet 
les  caractères  de  siège,  etc, ,  de  la  syphilis.  Donc,  t7  n'y  a  aum 
rapport  entre  la  syphilis  osseiAse  congénitale  précoce  et  le  rachi- 
tisme. 

Parrot  était  arrivé  à  une  conclusion  opposée  par  un  raison- 
nement fort  curieux.  Voici  à  peu  près  en  quels  termes  i 
s'exprimait  au  Congrès  de  Londres  : 

«  Ces  trois  types  différents  de  lésions  ne  diffèrent  qu'en 
apparence,  car  la  dégénérescence  gélatiniforme  ou  purifonne 
peut  se  rencontrer  dans  une  foule  d'autres  cas.  Dans  h 
trois  cas,  ce  qui  est  commun  et  caractéristique,  c'est  l'ostév- 
phyte.  » 

Et  plus  loin  il  disait  :  «  Si  maintenant  on  se  reporte  au: 
descriptions  classiques  du  rachitisme,  on  voit  que  cette  affec- 
tion ne  diffère  en  rien  de  la  syphilis  osseuse  arrivée  à  j»» 
troisième  période.  Dans  l'un  et  Tautre  cas,  c'est  le  tissu  spo3 
goïde  qui  sert  de  caractéristique.  Donc  le  résultat  est  de  1- 
syphilis.  » 

Ainsi,  après  avoir  affirmé  que  ce  n'est  pas  la  lésion  ell^ 
même,  mais  la  forme  ostéophytique  qui  sert  de  caractéristiir^* 
à  la  syphilis,  Parrot  prend  cette  lésion,  à  laquelle  il  vient  i'- 
nier  toute  caractéristique,  pour  base  de  son  identité.  Ce  n't^« 
pas,  dit-il,  la  structure  de  l'ostéophyte  qui  est  syphilitiqiit. 
c'est  l'ostéophyte  en  tant  qu'ostéophyte  ;  eh  bien  I  alors  ' 
n'est  pas  le  tissu  spongoïde  qui  est  syphilitique,  mais  c  est  l 
•forme  ostéophytique  qu'il  occupe,  qui  Test. 

Du  reste,  même  en  acceptant  en  partie  le  raisonnement  i 
Parrot,  il  ne  prouverait  qu'une  seule  chose,  c'est  que  ■' 
syphilis  peut  être  une  cause  de  rachitis,  et  non  pas  que  «^ 
rachitisme  est  de  la  syphilis. 

Il  est  inutile  que  nous  revenions  sur  ce  que  nous  avons  dit. 
Il  est  de  toute  évidence,  d'après  ce  que  nous  avons  rnootr. 
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plus  haut,  que  Tanatomie  ne  permet  de  trouver  aucun  point 
de  contact  entre  la  syphilis  et  le  rachitis,  et  elle  nous  oblige 
même  à  dire  : 

Anatomiquemeni  la  syphilis  et  le  rachitisme  constituent  deuœ 
processifs  morbides  entièrement  distincts. 

PARTIE  CLINIQUE. 

Le  rachitisme  peut  exister  en  même  temps  que  la  syphilis  ; 
il  peut  suivre  cette  dernière  maladie  ou  la  précédei . 

De  ces  trois  cas,  le  plus  intéressant  est  incontestablement 
celui  où  la  syphilis  a  précédé  le  rachitisme,  et  c*est  justement 
celui  qui  touche  le  plus  directement  à  la  question  que  nous 
étudions. 

Le  rachitisme  est-il  précédé  ordinairement  par  la  syphilis, 
Test^il  quelquefois,  ou  bien  ne  Test-il  que  rarement  ?  Pour 
répondre  à  cette  question,  il  faut  être  en  mesure  de  pouvoir 
reconnaître  sur  un  enfant  la  syphilis  éteinte  d'après  les  traces, 
les  empreintes  qu*elle  aura  laissées. 

Aussi  est-il  nécessaire,  avant  de  pénétrer  dans  le  corps 
même  de  notre  sujet,  d'étudier  les  signes  rétrospectifs  de  la 
syphilis  congénitale  précoce. 

Empreintes  de  la  syphiUs  précoce.  —  Parrot,  l'auteur  qui 
a  cherché  le  plus  à  mettre  en  relief  les  traces  que  laisse  la 
syphilis  héréditaire,  les  énumère  ainsi  : 

l"*  Stigmates  de  la  peau  ; 

2*  Traces  laissées  sur  les  dents. 

Stigmates  de  la  peau.  —  «  Les  cicatrices  cutanées,  dit 
Parrot,  sont  toujours  les  mêmes  ;  elles  ont  toujours  la  même 
forme,  et  un  siège  d'élection,  et  c'est  de  leur  localisation 
qu'elles  tirent  leur  principale  valeur.  C'est  à  la  partie  posté- 
rieure et  inférieure  du  tronc,  au  niveau  du  sacrum  et  du 
cocyx,  et  sur  les  membres  inférieurs  en  arrière,  notamment 
sur  les  fesses  et  les  cuisses,  qu'elles  sont  le  plus  nombreuses 
et  le  plus  nettes  (1)  ». 


(1)  Parrot.  Bail.  Soe.  ehinirg.  Parii,  1883,  p.  174. 
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Dans  les  leçons  que  cet  auteur  a  publiées  dans  le  Profè* 
médical,  il  insiste  plus  longuement  sur  les  caractères  qae 
présentent  ces  cicatrices.  Il  montre  que  leur  valeur  principale 
réside  surtout  dans  leurs  caractères  négatife,  ainsi  que  àm 
leurs  sièges  tout  à  fait  caractéristiques.  Elles  sont  à  çeiM 
visibles  et  souvent  il  faut  les  chercher  avec  soin  pour  les 
trouver.  Quelquefois  elles  sont  légèrement  déprimées  çl 
infundibuliformes,  le  sommet  de  l'entonnoir  étant  un  pe: 
plus  blanc  que  la  périphérie.  Ces  cicatrices  sont  ordînaiie- 
ment  blanchâtres  ;  cependant  quelquefois  elles  peuvent  ét^ 
un  peu  pigmentées. 

Elles  sont  généralement  petites,  leur  dimension  est  cepec- 
dant  variable  ;  elles  sont  le  plus  souvent  à  contours  arrofliis 
et  réguliers.  Leurs  sièges  d'élection  sont  les  fesses,  le  sacn© 
et  la  région  coccygîenne,  la  partie  supérieure  de  la  faccps- 
térieure  des  cuisses,  les  commissures  labiales,  le  mentons' 
l'anus. 

Mais  encore  une  fois,  les  caractères  dominants  de  ces  àc: 
trices  résident  dans  leurs  qualités  négatives  et  dans  \tr. 
siège. 

Parrot  attache  une  importance  capitale  à  ces  cicatrice?.  ' 
souvent  il  affirme  la  syphilis  héréditaire  rien  qae  sur  la  p^ 
sence  de  ces  signes. 

Plusieurs  auteurs  ont  parlé  déjà  de  ces  cicatrices  sanstoct- 
fois  leur  accorder  une  valeur  diagnostique  aussi  grande  (t; 
Parrot. 

Pour  le  professeur  Fournier,  il  n"y  a  pas  de  signe  patiiop 
monique  de  la  syphilis  héréditaire.  Le»  dcaltnc^a  qytelk  (ai 
sont  petites,  ïeniictiiaires,  très  légèremeni  déprimé»^  blanchâtre 
les  unes  arrondies ,  et  attires  sans  f&rmê  spidaMe, 

Mais,  ajoute  le  même  auteur,  elles  restent  lettre  morte  >s 
point  de  vue  de  la  cause  qui  leur  a  servi  d'origine,  qneil'j 
qu'elle  soit  d'ailleurs.  Nous  avons  cherché  ces  cicalrices  chei 
56  enfants  exempts  de  rachitis  et  pris  indifTéreaunait  paroi 
les  enfants  qui  se  trouvaient  à  l'hôpital  de  Berck.  Qr,  ^^ 
avons  trouvé  cinquante  et  une  fois  ces  cicatriods. 

Dans  ces  cinquante  el  un  cas,  dans  lesquels  nous  tn)^' 
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vâmes  des  cicatrices,  celles-ci  siégeaient  quarante  et  une  fois 
sur  les  deux  fesses  à  la  fois  en  dehors  d'autres  régions  du 
corps  :  dans  quatre  cas  elles  n'occupaient  qu'une  seule  fesse. 
Parmi  les  six  autres  cas  avec  cicatrices,  celles-ci  occupaient 
trois  fois  le  dos,  une  fois  le  sacrum,  une  fois  les  cuisses  et  le 
dos,  et  une  fois  la  face  postérieure  des  cuisses  seulement. 

Donc,  dans  quarante-huit  cas,  les  cicatrices  présentaient 
des  localisations  qui  passent  comme  caractéristiques  de  la 
syphilis. 

Ehifin,  sur  cinquante  et  un  cas  avec  cicatrices,  quarante- 
huit  fois  celles-ci  avaient  les  caractères  négatifs  de  Parrot, 
qui  seraient,  d'après  cet  auteur,  si  importants  pour  recon- 
naître la  syphilis,  qu'on  peut  les  considérer  presque  comme 
pathognomoniques. 

Ainsi  Parrot  aurait  affirmé,  ou  presque  affirmé,  quarante- 
huit  cas  sur  les  cinquante-six  enfants  que  nous  avons  exami- 
nés au  hasard. 

Nous  croyons  les  faits  que  nous  présentons  tellement  élo- 
quents qu'il  est  inutile  d'insister. 
On  arriverait  à  trouver  que  tout  le  monde  est  syphilitique. 
Ce  qui  est  certain,  c'est  que  dans  les  classes  pauvres,  c'est- 
à-dire  celles  auxquelles  appartiennent  les  enfants  que  nous 
avons  examinés,  les  soins  de  propreté  sont  ordinairement 
très  insuffisants  ;  les  linges,  souillés  par  Turine  ou  les  fèces 
ne  sont  pas  assez  souvent  changés,   et  on  observe  avec  une 
très  grande  fréquence  des  éruptions  cutanées  diverses  dues  à 
l'irritation  de  la  peau  (1). 

Les  cicatrices  à  caractères  négatifs  de  cet  auteur  n'ont  donc 
aucune  valeur  pour  le  diagnostic  rétrospectif  de  la  syphilis 
congénitale,  car  on  les  trouve  chez  la  plupart  des  enfants  des 
classes  pauvres. 

(1)  «  On  a  trop  de  tendance  ft  trouver  partout  de  la  syphilis,  et  «ans 
preuves  sufâsantes.  Je  regrette  que  M.  Varrot  aH  ôonsidëri  les  cicatrices 
des  fèces  comme  des  stigmates  de  la  syphilis,  la  plupart  de  ces  cicatrices 
sont  les  traces  de  pnstnles  d*eethyma  qui  se  sont  déTeloppées  sons  rinflaence 
de  la  malpropreté,  au  contact  prolongé  de  l'urine  et  des  matières  fiscales.  » 
Desprès.  Bull,  de  la  Soc.  de  ehlr.,  1!5  avril  1S83. 
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Voyons  maintenant  Tautre  signe  important  quipennelde 
reconnaître  une  syphilis  ancienne. 

Nous  voulons  parler  des  altérations  dentaires,  connues 
depuis  Hunter  (1),  décrites  pour  la  première  fois  en  France 
par  Fouchard  (2) ,  qui  leur  donna  le  nom  d*érosion  des  dente. 
érosion  de  la  surface  émaillée  que  Duval  étudia  en  1812  (3i, 
et  sur  lesquelles  Magitot  revint  en  1875  (4). 

Ces  auteurs  ne  considéraient  ces  lésions  que  comme Fei- 
pression  d'un  trouble  de  nutrition. 

Hutchinson,  dans  un  travail  devenu  célèbre,  présena 
quelques-unes  de  ces  modifications  comme  caractéristiques  è 
la  syphilis  héréditaire.  Tout  récenunent,  Parrot  a  élargi  1? 
cadre  des  lésions  dentaires  se  rattachant  à  la  vérole  (5). 

«  En  seconde  ligne,  dit  plus  tard  ce  dernier  (6),  vienaenl 
les  traces  laissées  parles  dents.  Plus  je  vais  et  plusjesii^ 
convaincu  que  toutes  les  fois  que  les  dents  présentent  ^ 
déformations,  il  s*agit  bien  de  syphilis  héréditaire.  On  pe- 
ranger  les  modifications  que  les  dents  subissent  en  cii 
variétés.  En  les  désignant  sous  la  dénomination  commai;< 
d'atrophie,  je  les  qualifierai  de  :  cupuîiformej  sulcifom 
cuspïdtenne^  en  hache,  d' Hutchinson. 

«  Cette  atrophie  peut  atteindre  toutes  les  dents,  à  Yei'^': 
tion  des  secondes  et  troisièmes  molaires  et  des  prémolè 
permanentes.  Elle  s'observe  sur  les  mêmes  dents,  dans 

(1)  The  natoral  history  of  the  humain  teeth  explaÎDing  th«ir  itrses^ 
use  y  formation,  growth,   and  diseases.  Hlustrated  with  copper-pUt* 
which  18  added  a  practieal  treatise  ot  the  diseaiei  of  tha  teeth.  l»*^' 
1771. 

(2)  Le   chirurgrien  dentiste,  ou  traité  des  dents,   où    l'on  eosei?ai  '* 
moyens  de  les  tenir  propres,  saines,  etc.,  etc.,fouT.  enrichi  de  40  pliit<'^ 
en  taille  douce.  Paris,  1728,  1. 1.   In-8o,  2*  édit.,  Paris,  1746.  Réimpr«s. 
Paris,  1786. 

(3)  Mémoire  sur  Tatrophie  des  dents.  In  BuU.  de  la  Pao«  de  méd.  «t  ' 
la  Soc.  de  Paris  (ann.  8),  1812,  p.  7. 

(4)  Bulletin  et  mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  1875,  p<  ^*^ 

(5)  Aesociation  française  pour  l'aTancement  des  icieneai.  Coofrit  -i 
Reims,  1880. 

(6}  Parrot.  Société  de  chirurgie,  1883,  p.  174. 
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même  ordre,  à  un  âge  où  la  syphilis  héréditaire  est  en  acti- 
vité, et  pas  à  un  autre  âge,  ce  qui  me  suffit  pour  ne  pas 
admettre  l'explication  donnée  par  M.  Magitot  qui  la  fait 
dériver  d'accidents  convulsifs.  i» 

On  voit  que  Parrot  traite  assez  légèrement  l'opinion  de 
Magitot.  L'argument  qu'il  donne  contre  l'assertion  de  ce 
dernier  auteur  est  loin  d'être  concluant,  puisque  pour  Magitot 
ce  ne  sont  pas  toutes  les  convulsions  qui  donnent  lieu  à  des 
malformations  dentaires,  mais  seulement  celles  qui  existent 
au  moment  où  les  dents  se  développent» 

Du  reste,  les  idées  de  Magitot  (1)  sont  basées  sur  un  très 
grand  nombre  de  faits  exposés  avec  tous  les  détails  dési- 
rables, et  qui  sont  certainement  beaucoup  plus  précis  que  la 
conviction  nettement  énoncée,  mais  insuffisamment  prouvée, 
de  Parrot. 

Magitot  a  cité  de  nombreux  cas  d'enfants  non  syphilitiques 
ayant  eu  des  convulsions  et  présentant  l'altération  dentaire 
qui  serait  pour  Parrot  caractéristique  de  la  syphilis. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  et  d'une  façon  plus  probante 
encore,  Augagneur  (2)  raconte  le  cas  d'un  jeune  homme  très 
robuste,  qui  porte  une  érosion  typique  des  incisives,  et  dont 
le  père»  docteur  en  médecine,  a  contracté,  postérieurement  à 
la  naissance  de  son  fils,  un  chancre  professionnel  du  doigt. 
De  plus,  Horteloup,  dans  la  séance  de  la  Société  de  chi- 
rurgie du  21  avril  1883,  est  venu  exposer  l'histoire  d'un 
jeune  homme  de  22  ans,  qui  portait  les  traces  de  l'érosion 
dentaire  d'Hulchinson,  et  s'était  adressé  à  lui  pour  un 
chancre  infectant. 

Parrot,  pour  les  cas  de  Magitot,  affirme  la  syphilis,  basée 
sur  la  constatation  de  cicatrices  coexistantes. 

Or,  nous  avons  déjà  vu  quelle  est  l'importance  réelle  de 
ces  cicatrices,  et  l'on  peut  juger  par  là  de  la  valeur  de  l'argu- 
mentation opposée  à  Magitot. 


(1)  Etude  cUoique  sur  rëroiion  des  deniSi  ISàl  et  Cvngrèe  de  Londres, 
vol.  IV,  1881. 

^2)  Tbèse  de  Lyon,  1879,  p.  94. 

T.  160.  28 
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>  D'aiUeuKii  si  on  excepte  raitération  de  HatcUiiflon  (jd 
paraît  réeUement  jouer  un  rôle  dans  le  diagnofttic  de  la 
syphilis,  on  peut  considérer  comme  absolument  justes  les 
conclusions  de  Quinet  (1). 

«  1^  L'appareil  dentaire  ne  présente,  à  aucune  époque,  de 
lésion  particulière  spéciale,  ni  de  caractère  pathognomonique 
de  la  syphilis  héréditaire  ou  acquise. 

«  2'»  L'échancrure  en  coup  d'ongle  d'Hutchinson  mir  h 
incisires  permanentes  n'est  rien  autre  qu'une  Tariéléde 
Térosion  dentaire,  laquelle,  dans  la  plus  grande  majorité  de 
cas»  reconnaît  pour  cause  Téclampsie  infantile  et  les  ièm 
éruptives  graves» 

«  3<»  Il  n'y  a  pas  de  dents  syphilitiques  proprement  dit», 
mais  plutôt  des  dents  édamptiques. 

«  4«  Les  diathèses,  en  général,  scrofule,  rachitisme,  sypt 
lis»  exercent  leur  influence  directe  sur  roiganisation  pendar 
la  vie  intra^folliculaire»  c'est-à-dire  pendant  sa  périoc: 
fatale,  leur  influence  indirecte^  comme  celle  d*une  stomatite 
étant  nulle  et  impossible,  puisque  les  dents  apparaissent  ai 
dehors  des  mâchoires  avec  leurs  caractères  définitifs  ind 
lébiles. 

u  &  Les  diathèses  impriment  sur  Torgane  dentaire  t^ 
troubles  de  nutrition  qui  embrassent  la  totalité  de  la  dent, 
dont  la  physionomie  spéciale  est  l'uniformité.  » 

des  mêmes  idées  ont  été  exprimées  il  y  a  cent  ans  f 
Busson  (3),  et  au  Congrès  de  Londres  par  Bouchut,  qui  doc:^ 
aux  lésions  dentaires  le  nom  de  malf&rmaHonê  maroitipp 
ou  cachectiques  (3). 

Nous  atons  eu  nous-méme  Toccasion  d'examiner  un  tn 
grand  nombre  de  fois  les  altérations  dentaires  dont  par^ 
Parrot)  mais  sauf  une  ou  deux  exceptions,  nous  Tâtons  ton- 

(1)  Cité  par  Diday.  In  art.  Syphilis  ooDgéiltito.  Di«t.  «ney^U,  p* 

(2)  Eisai  sur  les  maladies  des  dents,  Paris,  1743  ;  et  expériences  et  ^ 
monstrations  faites  à  Thospioe  de  la  Salpétnère,  1746. 

(S>  D%  la  typhllii  oomne  easst  éè  raehititme,  et  ds  la  malformatiofl  ^ 
aire. 

In  Transactions  of  the  intemationsl  Con^s.  Londoa  Ml,  vol.  I^* 
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jours  observée  sur  ime  seule  dent,  c'estrànlire  d'une  façon 
non  syslématique  et  noa  symétrique. 

Sur  cinquante  enfants  scrofuleux,  nous  avons  irouTâ  des 
dents  altérées  (une  ou  plusieurs,  irrégulièrement)  quarante 
fois*  Ces  altérations  ressemblaient  absolument  à  celles  qui 
ont  ét^  décrites  par  Parrot,  et  n*en  difiéraieût  que  parce 
qu'elles  n'étaient  pas  systématiques» 

Parmi  ces  modifications,  celles  que  nous  atons  rencontrées 
le  plus  iréqaenmient  consistent  en  une  cupule  sur  une  dent 
quelconque,  tantôt  sur  une  canine,  tantôt  sur  une  incisive, 
sans  que  les  autres  dents  appartenant  au  môme  système  évo- 
lutif présentent  la  moindre  altération* 

Bst-il  admissible  de  voir  là  quarante  syphilitiques  sur  cin« 
quante  enfants. 

Parrot  n'aurait  probablement  pas  hésité  à  les  considérer 
comme  tels  si  on  les  lui  avait  présentés  «m  à  mu. 

Or,  si  les  altérations  dentaires  prouvées,  nettes,  existant  k 
peu  près  également  sur  un  certain  nombre  de  dents  à  la  fois, 
peuvent  avoir  une  certaine  valeur  diagnostique  pour  des  états 
diathésiques  dominant  au  moment  du  développement  de  ces 
dents,  ce  sont  là  des  cas  qui  se  rencontrent  assez  rarement. 

Chez  un  grand  nombre  d*enfants,  et  particulièrement  chez 
les  enfants  scrofuleux,  on  observe  toutes  les  espèces  d'altéra- 
tions décrites  par  Parrot,  excepté  l'atrophie  de  Hutchinsoîi. 

La  valeur  des  érosions  syphilitiques  dentaires  est  presque 
nulle,  elle  sert  tout  au  plus  à  indiquer  que  l'organisme  de 
l'enfant  n'était  p«i  dans  un  état  normal  à  l'époque  de  la  for- 
mation dentaire. 

'  Dans  son  traité  des  anomalies  du  système  dentaire  chez 
l'homme  et  les  mammifères  (1),  Magitot  donne  la  représenta- 
tion d'une  érosion  dentaire  chez  une  vache  Durham  Hereford, 
âgée  de  2  ans  et  10  mois,  observée  par  M.  Goubaux.  Les  deux 
pièces  centrales  présentent  une  raie  transversale  profonde, 
lotit  à  fait  horizontale,  située  vers  le  tiers  supérieur  de  la 
hauteur  de  la  coiu'onne,  et  à  un  môme  niveau  pour  les  deux 

(1)  Parii,  18T7,  1  ^1.  in*4*  atee  un  atlas  de  20  planches. 
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dents.  M.  Gapitan  (cité  par  Magitot)  (1)  a  eu  en  sa  possession 
une  mâchoire  de  chien  garnie  de  dents  portant  les  signes 
de  Hutchinson. 

Que  reste-t-il  donc  dés  cicatrices  cutanées  et  des  empreintes 
dentaires,  si  importantes  pour  Pàrrot  ?  Rien  ou  presque  rien! 

Quant  aux  traces  de  fissures  labiales,  nous  n*en  parlons 
pas,  leur  valeur  étant  nulle. 

Nous  avons  insisté  assez  longuement,  dans  la  première 
partie  de  ce  travail,  sur  les  ostéophytes  pour  que  nous 
n'ayons  pas  à  y  revenir  ici. 

Rappelons  cependant  que  leur  présence  multiple  sur  le 
squelette,  leur  forme  ainsi  que  leur  siège  spéciaux  constituent 
des  caractères  capitaux  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis  con- 
génitale, même  ancienne  et  éteinte. 

La  localisation  de  ces  ostéophytes  au  crâne  donne  à  celui- 
ci  une  forme  spéciale  décrite  par  Parrot  sous  le  nom  de  aàm 
natif  orme  (2). 

Le  crâne  natiforme  est  caractérisé  par  une  saillie  très  pro- 
noncée  de  la  partie  supérieure  du  frontal,  coexistant  avec  des 
saillies  pariétales  parabregmatiques. 

Ainsi,  le  crâne  natiforme  constituerait  un  signe  important 
de  syphilis  congénitale  active  ou  éteinte. 

Mais  il  y  a  eu  à  ce  propos  une  confusion  très  regrettable 
En  clinique,  dans  ces  derniers  temps,  on  a  désigné  sous  ce 
nom  tout  crâne  qui,  présentant,  pour  n'importe  quelle  ni* 
son,  une  bosse  frontale  et  des  bosses  pariétales  saillante», 
affectait  la  forme  décrite  par  Parrot,  de  sorte  qu*on  pourrait 
voir,  et  on  a  trouvé  souvent  des  crânes  natiformes  qu'on 
était  porté  à  regarder  conune  syphilitiques  aloi*s  qull  s'agis- 
sait simplement  d'une  conformation  normale. 

C'est  là  un  manque  de  précision  qui  peut  faire  naître  de 
grandes  erreurs  cliniques. 

Un  crâne  natiforme  aura  de  grandes  chances  d'être  syphi- 
litique dans  un  seul  cas  :  lorsqu'il  sera  possible  de  prouver 
que  sa  forme  est  due  à  des  saillies  ostéophytiques. 

(1)  BuH.  d«  la  Soo,  de  chiruri^ra,  nooTeUe  série,  t.  IX,  p.  322, 

(2)  Association  scient iflquo  pour  raTAncemont  des  sciences,  1979^  p.  ^ 
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Or,  cette  preuve  est  presque  impossible  en  clinique.  Les 
bosses  crâniennes  peuvent  être  normalement  très  saillantes, 
et  il  y  a  un  grand  nombre  de  crânes  normaux,  surtout  chez 
les  enfants,  qui  sont  physiologiquement  natiformes. 

Il  est  vrai  que  dans  la  syphilis  les  bosses  ostéophytiques 
sont  assez  souvent  très  proéminentes. 

On  ne  sera  donc  autorisé  à  considérer  comme  syphilitiques 
que  ceux  des  crânes  natiformes  qui  présenteront  la  malfor- 
mation à  un  degré  considérable. 

Ces  crânes  ne  se  rencontrent  que  très  rarement,  exception- 
nellement même,  et  dans  Texamen  de  nos  nombreux  rachi* 
tiques,  nous  n'en  avons  jamais  trouvé,  à  un  degré  tel  qu'on 
puisse  les  rapporter  à  la  vérole. 

Quant  aux  crânes  légèrement  natiformes,  leur  nombre  est 
relativement  considérable  et  soumis  à  l'appréciation  de  l'obser- 
vateur, qui,  dans  ce  cas,  fait  plutôt  œuvre  d'anthropologiste 
que  de  clinicien,  puisqu'il  s'occupe  de  conformation  normale. 

De  tout  ceci  résulte  que  ce  que  nous  disions  dans  la  partie 
anatomique  de  ce  travail  est  vérifié  par  la  clinique  :  //  n'y  a 
qu'un  seul  critérium  à  peu  près  certain  poitr  la  syphilis  éteinte  : 
c'est  la  présence  cCostéophytes  multiples  avec  des  caractères  t&ut 
particuliers» 

Quant  à  la  syphilis  congénitale  actuelle,  ce  serait  dépasser 
de  beaucoup  le  cadi'e  de  notre  travail  que  de  faire  une  étude 
de  ses  signes.  La  question  a  été  traitée  avec  une  autorité  et 
une  compétence  telles  par  des  maîtres  éminents  comme  Four- 
nier,  Diday,  Hutchinson»  Sigmund,  ZeissI,  etc.,  qu'il  n'y  a 
plus  à  y  revenir. 

Passons  maintenant  à  l'étude  de  la  question  de  la  préexis- 
tence de  la  syphilis  au  rachitisme. 

DR  LA  PRBBXISTBMCB  DR  LA  STPfllUS  AU  RACHITIS» 

La  syphilis  n'est  pas  une  cause  d'exception  pour  le  rachitis. 
Un  enfant  qui  naît  syphilitique  peut  devenir  rachitique,  tout 
aussi  bien,  peut-être  mieux,  qu'un  autre,  exactement  comme 
il  pourra  avoir  de  la  diarrhée,  de  l'anémie»  des  convulsions 
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ou  toute  autre  maladie.  Le  syphilitique  n'est  pas  un  privi- 
légié, loin  de  là. 

MaiB  là  n'est  pas  la  question. 

Il  s'agit  de  savoir  s'il  existe,  ainsi  que  l'a  affirmé  Parroi^ 
un  rapport  constant  entre  le  rachitisme  et  la  syphilis,  ou 
non. 

Si  Ton  en  croit  cet  auteur,  00  pour  100  des  enfants  rachi- 
tiques  présenteraient  des  marques  incontestables  de  syphilis. 

Nous  avons  déjà  vu  ce  qu.'étaient  ces  marques  incoates* 
tables,  et  nous  avona  montré  la  valeur  qu'il  oonvenait  deUiu 
attribuer. 

Il  est  évident  que  ce  que  nous  avons  dit  serait  suffisant 
pour  infirmer  les  diagnostics  de  syphilis  posés  par  Parrot,  et 
par  conséquent  son  affirmation* 

Déjà,  avant  la  véritable  croisade  entreprise  par  ce  dernier, 
la  statistique  du  D'  Denne»  médecin  de  l'hôpital  des  enfants 
de'  Berne,  constatait  que  sur  six  cent  quarante-huit  enfanu 
atteints  de  rachitisme  dans  les  années  1861^1 888,  l'hérédité 
tuberculeuse  ou  syphilitique  a  été  impossible  à  relever  dans 
la  |)lupart  des  cas  (1)^ 

L'année  1881  vit  se  produire  deux  remarquables  discussiocs 
sur  le  rachitisme,  une  au  Congrès  international  des  science! 
médicales  siégeant  à  Londres,  l'autre  à  Londres  aussii  deran 
la  Société  pathologique,  et  dans  ces  réunions,  Tidôe  de  tran^ 
formisme  pathologique  a  trouvé  de  nombreux  détracteurs. 

En  tétO)  nous  placerons  West,  puis  Hutchinson.  Ce  dernier, 
qui  ne  saurait  être  accusé  de  ne  voir  de  syphilis  nulle  paît 
citant  des  enfants  rachitiques  non  syphilitiques,  et  des  syphi- 
litiques non  rachitiques,  a  affirmé  qu'il  n'avait  aucune  fc: 
dans  les  conceptions  de  Parrot. 

Robert  Lee,  dans  l'analyse  des  10,833  cas  qui  ont  été  sou- 
mis à  ses  soins  dans  les  trois  dernières  années,  trou^ 
3Ô4  enfants  rachitiques  et  60  seulement  syphilitiques.  Si  o: 
ajoute  à  ces  cas  ceux  des  six  années  précédentes,  on  snîv 


(\\  Fimfter  mediciniticher  Bericht  uber  die  Th&tigheit  dM  joun«r  ichf» 
Kindeyhoftpitals  in  Bern. 
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à  un  total  d'environ  1,000  cas  de  rachitis  et  de  180  de  sy- 
philis. 

De  plus,  si  on  se  rapporte  à  la  statistique  de  KassowitSi  but 
100  en£ftnt8  rachitiques,  il  n'y  en  avait  que  8  syphili- 
tiques (1). 

Autre  enquête  sérieuse  :  Baxter  (2),  sur  100  cas  de  rachitis, 
a  relevé  13,5  OyO  où  la  syphilis  est  indubitable,  12  Q/0  où  il  y 
avait  doute.  81,  avec  un  esprit  très  libéral,  on  compte  ces 
derniers,  cela  bit  monter  à  25  0/0  le  total  des  syphiliti^ôs* 

A  Thôpital  des  enfants  de  Belfast,  Byers  (S)  a  rencontré  une 
grande  quantité  de  rachitiques»  et  un  nombre  bien  moins 
élevé  de  syphilitiques.  Il  a,  depuis  un  certain  temps»  porté 
son  étude  sur  les  rapports  de  la  syphilis  avec  le  rachitisme, 
et  le  résultat  de  ces  recherches  est  absolument  opposé  à  cette 
idée  que  la  syphilis  est,  par  elle*méme  (per  se),  une  cause  de 
rachitiSy  car,  dans  les  familles  qui  ont  des  enfants  racbitiques, 
il  n'a  pu  trouver,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  présence 
de  la  syphilis,  tant  sur  les  enfants  eux-mêmes  que  sur  les 
autreft  membres  de  la  famille  et  que  sur  les  parents. 

Le  professeur  Ranke  (de  Munich)  pense  que  les  grands 
centres  comme  Paris,  où  Ton  rencontre  souvent  la  syphilist 
ne  peuvent  être  des  endroits  convenables  pour  étudier  l'étio* 
logie  du  rachitisme. 

A  Munich)  il  voit  4  ou  5,000  enfants  par  an»  parmi  lesquels 
un  grand  nombre  de  cas  de  rachitis,  et  à  peine  quelques  cas 
de  syphilis  héréditaire,  pas  plus  d'une  vingtaine  ;  cette  ma* 
ladie  est  très  rare  dans  cette  ville.  On  lui  amène  [souvent 
aussi,  de  la  campagne,  des  entants  affectés  de  rachitisme» 
appartenant  à  toutes  les  classes,  surtout  à  la  bourgeoisie 
aisée,  et  la  syphilis  est  à  peu  près  inconnue  dans  cette 
population  (4). 
Le  verdict  c  not  proven  >,  prononcé  par  le  président  West 

(1)  Die  syphilis  als  eine  nnaohe  der  Rachitis.  Congrès  de  Londres»  1881, 
Tol.  IV. 

(2)  Pathologieal  SotAêij,  1881,  p.  980. 

(3)  Traniaotioas  of  ths  fakiemalfonal  Congreti,  Y*  iesdon,Tol,  IV, p.  53. 

(4)  TmsiMtioM  of  thsiBlemtiieiiAt  CongttM,  tla.,  toi.  IV,  p.  BCk 
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à  la  fin  de  cette  discturioo  n'a  pas  refroidi  b  religion  ie 
Parrot,  car  il  ne  tarda  pas  à  faire  de  nonveaux  efforts  pou: 
vulgariser  son  opinion» 

Quand  Tint  sa  magistrale  communication  à  la  Société  de 
chirurgie,  un  des  membres  correspondants,  le  D*  Gazin,  pn- 
senta  un  mémoire  combattant  énergiquement  les  condusioD: 
deParrot. 

Mettant  actuellement  de  côté  les  arguments  de  doctrine  ik 
médecin  de  l'hôpital  de  Berck,  nous  nous  contenterons  i: 
reproduire  ses  statistiques. 

L'examen  de  49  rachitiques  alors  en  traitement  a  montr 
qu'il  n'y  avait  chez  aucun  d'entre  eux  ni  syphilis  actuelle,  i 
trace  de  syphilis  ancienne. 

Or,  comment  admettre  que  l'apparition  du  rachitisc 
aurait,  tp*o  facto ^  fait  éteindre  toute  manifestation  de^ 
diathèse  ? 

Laissons  parler  le  D' Cazin  : 

«  Ces  49  enfants,  parmi  lesquels  il  y  a  8  cas  de  scro^J 
concomitante,  se  décomposent  ainsi  quant  au  sexe  :  21  g3 
cens,  28  filles.  Quant  à  l'âge,  il  y  en  a  29  de  2  à  5  ans,  20 
5  à  10  ans.  Aucun  d'entre  eux  ne  m'a  présenté  de  dents  ai 
érosion,  6  ont  les  dents  déchaussées,  5  les  ont  crénelées  ^ 
leur  bord  tranchant,  ce  qui  est  physiologique. 

«  La  commissure  des  lèvres  ne  m'a  offert  que  2  fois  < 
cicatrices,  et  cela  sans  caractère  déterminé.  La  langue  a  t; 
jours  été  exempte  de  syphilide  desquamante.  1  fois,  il  i 
semblé  constater  sur  l'amygdale  gauche  un  petit  nodi 
superficiel.  Pas  un  seul  cas  de  kératite  interstitielle;  pas 
seul  cas  d'iritis 

«  La  peau  ne  m'a  montré  qu'une  fois  une  trace  d'ulcéra;! 
un  peu  gaufrée  sur  la  région  du  dos  ;  5  fois  sur  les  fesd 
mais  en  revanche  très  fréquemment  des  cicatrices  de  ^ 
celle.  (Nous  avons  eu  récemment  une  épidémie  de  c 
éruption.) 

«  A  la  vulve,  chez  les  filles,  dans  le  pli  génito-crural.  c 
les  garçons,  rien.  A  l'anus,  une  seule  fois  une  cicatria 
peu  déprimée,  et  cela  ches  la  petite  fille  qui  nous  avait  « 
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présenté  une  cicatrice  à  la  commissure  labiale,  et  elle  a  eu  la 

varicelle. 

c  Du  côté  du  système  osseux,  toutes  les  variétés  des  défor- 
mations rachitiques,  et  pas  une  tuméfaction  suspecte. 
«  Aussi,  sur  nos  40  enfants,  0  seulement  portaient  des  ves- 
^    tiges  d'ulcérations;  mais  ces  cicatrices  peu  étendues,  non 

déprimées,  n'avaient  aucun  caractère  spécial,  et  je  n'oserais 
.  jamais  les  considérer  comme  se  rattachant  à  une  origine 
^    syphilitique.  » 

Dans  une  thèse  soutenue  devant  la  Faculté  de  Lille  (1),  le 

D'  Gapistrel  présente  onie  observations  détaillées  très  con« 

cluantes  où  des  enfants  rachitiques  n'offrent  pas  de  signes  de 

syphilis  héréditaire. 
Dans  cinq  de  ces  observations  on  a  pu  examiner  les  parents 
^  et  les  nourrices,  lesquels  n'offraient  aucun  symptôme  de  vé- 
■^  rôle. 

Partisan  de  la  doctrine  de  Parrot,  Gibert  (du  Havre)  nous 

donne  une  statistique  qui  est  loin  d'être  favorable  à  cette  opi- 

'  nion  (2).  Sur  196 malades  rachitiques  observés  par  lui,  106  ne 

''^présentaient  aucun  des  signes  de  la  syphilis  héréditaire;  67 

;* étaient  syphilitiques  sans  être  rachitiques;  enfin  23  étaient  à 

-  -^la  fois  syphilitiques  et  rachitiques.  Mais  comme  au  début  de 

:^>Bes  examens  il  ne  connaissait  pas  les  recherches  du  médecin 

de  rhospice  des  Enfants-Assistés  et  les  nouveaux  signes  (que 
1^-' nous  avons  vus  manquer  de  certitude),  que  ce  dernier  a  dé- 
i^^::rits,  Gibert  pense  qu'il  faut  enlever  dans  la  première  série 
l'^106  cas  qui  n'auraient  pas  été  Tobjet  d'une  attention  suffl- 
pe^' santé.  Il  reste  donc  67  cas  de  syphilis  sans  rachitisme,  58  cas 
:>le  rachitis  sans  syphilis,  et  23  cas  de  rachitiques  affectés  de 

syphilis. 
e>   Eh  hien,  nous  acceptons  cette  proportion  et  nous  la  retour- 
jrhons  contre  son  auteur,  malgré  la  façon  fantaisiste  dont  il  cn- 
^nc^  end  la  statistique. 

(1)  Contribution  à  l'étude  de  l'éiiologle  du   Rachiti«me.  Th.   de  Lille, 
ri  juin  1883. 
.  y  (2)  Communication  à  la  Société  de  chirurgie,  ISSS. 
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Pourstiivons  notre  enquête.  Le  D' Widhen,  dans  une  thèse 
soutenue  à  Lille  (1883)  sur  la  nature  du  rachitisme,  a  léimi 
18  observations  inédites  prises  à  Thôpital  de  Berk,  dans  ce^ 
cas,  qui  diffèrent  de  ceux  recueillis  par  le  IK  Gaiin,  on  n  a 
jamais  trouvé  de  traces  de  syphilis  héréditaire.  Bien  plus, 
dans  l'observation  XII|  quoique  la  mère  fût  notoiremen! 
syphilitique,  Texamen  le  plus  minutieux  n*a  pas  permis  d^ 
découvrir  chez  Tenfant  le  plus  léger  stigmate  de  la  di&thèse 
maternelle. 

Dans  une  toute  autre  région  de  l'Europe  et  juste  à  la  oé^t 
•époque,  le  D'  H.  Girard  (1)  a  observé  chez  des  habitants  d^ 
campagnes,  dont  les  antécédents  personnels  ou  familiers  11 
étaient  parfaitement  connus,  un  grand  nombre  de  faits  ;  nu: 
il  en  est  surtout  dix  très  probants  qui  ne  lui  permetteDti^^ 
d'admettre  ridentification  des  deux  maladies, 

Â  la  session  de  Pérouse  de  rÂssociation  médicale  ita* 
lienne  (1885)  {3),le  D'  Fini  de  MUan,  celui  qui  a  institué  d&: 
cette  ville  les  écoles  de  rachitiques,  et  qui  se  trouve  par(^ 
fait  dans  une  situation  particulière,  a  Communiqué  à  ses  co; 
frères  le  résultat  de  son  expérience  quant  à  Tétiologie  du  n 
chitisme.  Je  laisse  de  côté  l'âge,  les  maladies  antérieures,  "' 
consanguinité,  Tétude  des  circonstances  hygiéniques,  etc. 

J'arrive  de  suite  à  la  question  de  la  syphilis  ;  je  lui  Uû^ 
la  parole  : 

c  Après  avoir  compulsé  mes  4176  observations,  je  pi^ 
affirmer  que  la  syphilis  ne  se  présente  même  pas  dans  ïtà-* 
logie  du  rachitisme  comme  un  élément  d'une  importasc^ 
appréciable»  Nombre  d'enfants  notoirement  issus  de  8ypbil> 
tiques  sont  indemnes  de  rachitisme.  Au  reste,  si  le  rachitùsx 
était  le  fils  de  la  syphilis,  le  plus  fort  contingent  de  nos  peti^ 
malades  devrait  se  rencontrer  dans  les  classes  élevées,  p> 
particulièrement  frappées  par  la  vérole.  Or,  ce  sont  les  p»uT^e^ 
qui  fournissent  le  plus  de  victimes  au  rachitisme.  J'ajoute  4^ 
Tasile  qui  contient,  à  Milan,  plusieurs  centaines  d^enian*^ 

(1)  La  syphilit  dâni  rtftiologie  du  Rachitisme;  In  Rerae  dé  11  ^*>^ 
Romande,  15  juillet  1883. 
(S)  Semaiae  médicale,  ISBS,  p.  8tS, 
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trouvés,  envole  à  l'Institut  les  petits  raohitiqaes  pour  le  trtlte^ 
ment  spécial  :  ces  enfsnts  exposés  sont  le  produit  des  olasses 
les  plus  vicieuses  de  la  société  ;  un  très  grand  nombre  sont 
nés  syphilitiques  ou  même  dans  le  syphilioome;  mais  dès 
leur  entrée  à  Tasile  on  les  soumet  à  une  bonne  nourriture,  à 
des  conditions  hygiéniques  parfaites,  et  le  rachitisme  ne  les 
atteint  presque  pas;  la  preuve  en  est  dans  le  petit  nombre  de 
rachitiques  qui  me  viennent  de  cet  asile.  Enfin,  Tenquéte  à 
laquelle  je  me  suis  livré  sur  les  parents  de  ces  enfants  m'a 
proavéf  sans  doute  possible,  la  rai^eté  des  antécédents  héré* 
ditaiies  spédflques.  > 

Nous  pourrions,  sans  grand  profit,  trouver  dans  la  aoienoo 
et  dans  les  publications  périodiques  d'autres  chiffres.  U  est 
préférable,  croyons-nous,  de  faire  entrer  actuellement  en 
ligne  les  observations  que  nous  avons  recueillies  à  Thôpital 
maritime  de  Berck-sur^Mer. 

Énumérant  indifféremment  tous  les  rachitiques  que  nous 
avons  examinés,  rachitiques  anciens  guéris,  mais  gardant 
encore  des  déformations  osseuses  nettes,  ou  bien  au  contraire 
des  malades  en  pleine  évolution  morbide,  nous  avons  dressé 
dans  notre  mémoire  déposé  aux  archives  de  l'Académie,  des 
tableaux  méthodiques  permettant  de  donner  une  vue  d'en» 
semble  plus  nette  qu'une  succession  d'observations  isolées. 

Un  bon  nombre  des  rachitiques  que  nous  avons  observéSi 
au  moins  200/0,  étaient  des  malades  actuels,  et  c'est  à  tort 
que  M.  Gibert  (du  Havre)  (1)  a  affirmé  que  les  rachitiques  de 
Berck  étaient  tous  des  rachitiques  guéris* 

En  somme,  ce  que  nous  voulions,  en  étudiant  le  rachitisme, 
c'était  nous  rendre  compte  de  la  proportion  des  enfants  pré- 
sentant des  signes  incontestables  de  syphilis  par  rapport  à 
ceux  qui  n'en  présentent  point.  Et  pour  arriver  à  cette  notion, 
il  fallait  examiner  tous  ces  enfants  non  seulement  au  point 
de  vue  des  cicatrices  ou  des  empreintes  dentaires,  mais 
encore  au  point  de  vue  de  tous  les  signesi  de  la  syphilis  héré- 
ditaire. 


(1)  Qihêti  (du  fiikt^e).  OiuiU  hebd.,  21  Avril  1SS3. 
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C'est  ce  que  nous  avons  fait.  Nous  avons  cherché  indistiDc- 
tement  chez  tous  ces  malades  chacun  des  signes  donnés 
comme  certains  ou  probables  de  syphilis  héréditaire,  et  nous 
avons  soigneusement  consigné  dans  nos  tableaux  leur  pré- 
sence ou  bien  leur  absence. 

Tout  naturellement,  les  lésions  osseuses  ont  spécialemest 
attiré  notre  attention,  et  nous  avons  toujours  cherché  à  sou: 
assurer  s'il  y  avait  des  ostéophytes. 

Quant  aux  renseignements  fournis  par  les  parents,  m^ 
avons  dû  nous  contenter  d'indications  souvent  fort  peu  ^ 
cises  ;  nous  n'avons  du  reste  pas  insisté ^ur  ce  point,  sacha:. 
la  valeur  qu'il  convenait  d'attribuer,  dans  l'immense  major: 
des  cas,  aux  documents  de  cette  natui*e. 

Nos  observations  ont  porté  sur  109  enfants  :  61  garçoi^' 
48  filles.  Sur  ce  nombre  total,  les  cicatrices  n'ont  maiu[* 
d'une  façon  complète  que  3  fois  Qt  dans  82  cas  il  y  avait  : 
cicatrices  fessières. 

Chez  un  petit  garçon,  il  y  avait  de  la  kératite  interstitit 
en  même  temps  que  des  altérations  dentaires. 

Dans  5  cas  (trois  garçons  et  deux  filles)  il  y  avait  des  ait 
rations  dentaires  sans  aucun  autre  signe  de  syphilis.  Ce 
altérations  n'étaient  systématiques  que  chez  un  petit  gaiçx 
A  part  la  lésion  dentaire,  et  nous  avons  vu  dans  une  2x: 
partie  de  ce  travail  quelle  valeur  diagnostique  on  devait .. 
attribuer,  il  ne  présentait  aucun  autre  signe  de  syphilis. 

Une  fille  présentait  un  ostéophyte  et  une  dent  de  Hutchinso: 
Enfin  une  autre  avait  aussi  une  dent  de  Hutchinson  sa: 
aucun  autre  signe  de  syphilis. 

Quant  aux  ostéophytes,  nous  les  avons  trouvés  six  fois. 

Chez  un  de  ces  enfants,  c'est  l'extrémité  inférieure  du  fémJ 
gauche  qui  en  est  le  siège.  Chez  un  autre,  nous  trouvons  u: 
hyperostose  du  fémur  ayant  tous  les  caractères  d^une  bypero^ 
tose  syphilitique.  Sur  le  troisième  c'est  encore  l'humérus  f 
est  le  siège  d'un  ostéophyte  dans  sa  moitié  inférieure. 

Enfin  chez  les  deux  derniers,  il  s'agit  de  productions  osseuï'i 
siégeant  à  l'extrémité  supérieure  du  tibia  mais  ne  présenu:! 
aucunement  les  caractères  des  ostéophytes  syphilitiques. 
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Une  de  nos  malades  présentait  un  tibia  à  apparence  ostéo* 
phf tique,  mais  il  y  a  là  de  l'ostéite;  la  pression  est  doulou- 
reuse ;  il  s'agit  évidemment  d*une  tuberculose  osseuse. 

Dans  deux  cas  seulement  il  y  avait  de  la  kératite  inters- 
titielle. 

En  parcourant  ainsi  nos  tableaui,  on  trouve  seulement  deux 
syphilitiques  certains  et  six  syphilitiques  possibles. 

Si,  pour  nous  mettre  dans  le  cas  le  plus  défavorable  à  ce  que 
nous  croyons,  nous  considérons  tous  ces  malades  comme 
atteints  certainement  de  syphilis,  nous  sommes  encore  bien 
loin  du  chiffi*e  de  90  0/0  de  rachitiques  présentant  des  signes 
incontestable  de  syphilis  héréditaii*e.  De  nos  tableaux,  il  ré- 
sulte que  les  enfants  rachitiques  ne  portent  pas,  dans  une 
;  proportion  supérieure  à  celle  des  autres  enfants,  des  stigmates 
i  de  syphilis  héréditaire. 

Nous  sommes  donc  absolument  d'accord  avec  les  auteiurs 
que  nous  avons  cités. 

La  syphiliê  peut  précéder  mais  ne  peut  être  considérée  comme 
engendrant  le  rachitisme  (1). 

{A  suivre,) 


LA  STOMATITE  APHTBUSE  ET  SON  OHIGINB 

Par  le  D'  Th.  DAVID, 
Directeur  de  YEeoïe  dentaire  de  Paris. 

(Suite  et  fin.) 

A.  —  Faits  isolés  de  tb  ansmission  de  stomatite  aphteuse 

DE  l'espèce  bovine  A  L'ESPÉGE  HUMAINE. 

Nous  avons  réuni  dans  les  tableaux  qui  vont  suivre  vingt- 
sept  observations  de  transmission  probable.  Nous  ne  voudrions 

(1)  C'est  intentionneUement  que,  pour  appuyer  notre  opinion,  noas  n'sTons 
pas  traité  de  la  syphilis  héréditaire  n'ftant  pas  suiTie  de  rachitisme,  fait 
des  plus  fréquents,  car  cette  absence  de  lésion  rachitique  des  os  ne  prouTe* 
rait  ri«n,  la  syphilis,  au  dire  de  Parrot,  ne  déterminant  pas  toujours  lé 
rachitisme. 
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pas  accorder  à  cette  statistique  une  valeur  exagérée;  mal^ 
le  soin  apporté  par  nous  dans  nos  i^cherches,  un  asses  gni 
nombre  de  cas  nous  a  échappé. 

De  plus,  les  observations  môme  sont  loin  d'être  pailaik 
nous  en  avons  laissé  entrevoir  la  raison  :  beaucoup  sont  du 
&  des  vétérinaires.  Us  ont  constaté  les  gros  caractères 
l'éruption  buccale  dont  se  plaignaient  les  propriétaires  g 
Itnimaux  qu'ils  traitaient,  et  leur  conviction  s'est  étalii: 
Doit^n  considérer  ces  faits  comme  non  avenus  ?  Faut-il,  i^ 
accorder  une  certaine  confiance  à  une  observation,  qu'eUe.^ 
ponde  h  tous  les  desiderata  modernes,  qu'elle  soit  nécessaL 
ment  accompagnée  de  tracés  thermométriquesi  de  culti; 
bactériologiques  ? 

Formuler  de  telles  exigences,  ce  serait  condamner  Tavc 
à  la  stérilité  et  professer  une  singulière  ingratitude  envers 
tradition  à  laquelle  nous  sommes»  malgré  tout»  redevables 
la  plus  grande  partie  des  données  positives  que  nous  pc^ 
dons  en  médecine.  Qu'on  prenne  les  faits  pour  ce  q*: 
valent,  mais  qu'on  ne  les  récuse  pas.  Us  me  paraissent  dén 
trer  tout  au  moins  ime  chose,  c'est  que  depuis  un  demi -^i 
on  a  noté  plus  de  vingt-sept  fois  (car  certaines  observa::  i 
sont  relatives  à  plusieurs  sujets  en  même  temps)  le  dév^' 
pement  de  la  stomatite  aphteuse  chez  des  individus  que 
alimentation^  leurs  occupations  journalières  avaient  p^- 
dans  les  meUleures  conditions  possibles  pour  que  la  transe 
sion  d'une  maladie  contagieuse  ait  lieu. 

A  ces  faits,  il  faut  en  ajouter  beaucoup  d'autres  que  nn 
avons  laissés  de  côté  parce  que  nous  n'avions  sur  eux  quûj 
détails  trop  sommaires,  tels  sont  ceux  de  Dumur  et  Of 
mann  qu'ont  cités  Zûrn  et  Cantain.  Le  premier  observa  d 
deux  personnes  qui  soignaient  des  animaux  une  stonii 
aphteuse  accompagnée  d'éruptions  vésiculaires  des  maiii5| 
des  malades  perdit  quatre  ongles;  Dammann  vit  quatre  ï 
sonnes  contaminées  de  la  même  manière  ;  elles  auraient  îo^ 
présenté»  indépendamment  de  la  stomatitei  des  éruptioiiâ 
mains  eu  aux  cuisses. 
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Nos  observations  peuvent  nous  fournir  des  détails  intéres* 
sants  sur  le  mode  de  contamination. 

Nous  trouvons  parmi  les  personnes  individuellement  dési- 
gnées trente-quatre  adultes  et  neuf  eûfiftQts.  Cette  propor* 
tien  est  elle-même  un  argument  en  faveur  de  la  trans- 
mission. On  dit  dans  presque  tous  les  livres  classiques  que  la 
prédisposition  aux  aphtes  est  individuelle  et  organique  ;  qu'elle 
est  constituée  par  Ja  première  enfance  et  la  vieillesseï  c'est-à- 
dire  les  âges  dans  le  cours  desquels  la  force  de  résistance  de 
Téconomie  est  moindre.  Les  faits  rapportés  montrent  ^e  le 
contingent  fourni  par  les  adultes  est  plus  considérable  qu'on 
ne  serait  tenté  de  le  croire.  Quels  sont  les  gens  surtout  exposés 
à  la  maladie?  Des  valets  ou  des  flUes  de  ferme»  des  vétéri- 
naires, en  un  mot  des  personnes  journellement  en  contact 
avec  les  animaux  malades  et  les  liquides  Infectieux. 

Si  maintenant  nous  cherchons  de  quelle  manière  la  conta* 
mination  a  pu  se  produire,  nous  trouvons  que  : 

Neuf  fois  on  a  fait  usage  du  lait  de  vaches  malades  ; 

Six  fois  des  objets  souillés  par  la  sécrétion  buccale,  par  la 
sérosité  sortant  de  vésicules  ouvertes,  ont  été  touchés  par  les 
malades  ; 

Quatre  fois  la  bave  des  animaux  a  touché  directement  les  té- 
guments et  provoqué  une  éruption  phlycténulaire  au  point  de 
contact,  avec  accidents  ultérieurs  plus  ou  moins  graves  ; 

Cinq  fois ,  enfin,  Tinoculation  s'est  faite  accidentellement,  par 
des  gerçures  des  doigts,  des  coupures,  etc. 
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Dans  un  grand  nombre  de  cas  normaux,  les  vésicules  et  les 
aphtes  se  déroulaient  suivant  la  succession  décrite  dans  les 
livres  ^  on  trouve  cependant  les  complications  suivantes  : 

Accidents  gastro^inteitinaux  :. . 

Donîenn.  Diarrhée  (une  fols  MngUiite). .  ; 3  cas. 

Ernption  buccale  à  répétition • l — 

Eniptions  locales  on  générales • 8  — 

Gangrène  de  la  houche 1  — 

Un  de  ces  cas  les  plus  curieux  est  celui  de  Van  Parys.  On 
pourrait  l'objecter  à  ceux  qui  prétendent  que  la  stomatite 
aphteuse  est  une  maladie  sans  gravité,  que  Tétude  de  son 
étiologie  ne  peut  présenter  aucun  intérêt  pratique.  Le  sujet  est 
un  alcoolique  contaminé  par  le  lait,  pris  directement  ou  mé* 
langé  de  café. 

«  Il  vient,  dit  M.  Van  Parys,  me  consulter  en  octobre  1872; 
il  y  a  je  ne  sais  quoi  d'étrange  dans  ses  allures  ;  depuis  deux 
jours^  diarrhée,  coliques,  vomissements.  Le  26  octobre,  avant 
d'interroger  mon  malade,  j'interroge  son  épouse,  qui  me  dé- 
clare que  le  20,  avant  de  se  rendre  à  la  messe  de  sept  heures, 
son  mari  avait  pris  du  café  au  lait  et  qu'il  avait  commencé  i 
se  sentir  indisposé  à  l'église,  que  la  tête  lui  tournait,  qu'il 
éprouvait  des  éblouissements;  enfin,  qu'il  craignait  de>  ne  plus 
pouvoir  se  rendre  chez  lui.  Elle  ajouta  qu'y  étant  parvenu 
cependant,  quoique  avec  beaucoup  de  peines,  il  fut  pris  tout 
à  coup  de  fortes  coliques,  accompagnées  de  matières  bilieuses 

et  d'évacuations  alvines  non  interrompues,  au  point  que  G 

ut  obligé  de  rester  toute  la  nuit  sur  la  selle.  Salivation  abon* 
dante,  voix  rauque,  toux,  dysphagie  pour  les  solides,  pas  de 
fièvre,  insomnie,  ne  peut  rester  au  lit,  hallucinations,  dit  qu'il 
va  mourir,  qu'il  attend  le  coup  fatal  que  doivent  lui  porter 
ses  persécuteurs.  On  remarque  à  la  région  palmaire  de  la  main 
gauche  et  aux  espaces  interdigitaux  de  larges  phlyctènes. 
L'obscurité  ne  me  permet  pas  de  porter  mes  investigations  sur 
la  bouche  et  la  gorge.  Ce  n'est  que  dans  la  matinée  du  26  octobre 
Tue  j'observe  de  nombreux  aphtes  sur  les  muqueuses  de  l'arcade 

ntaire  de  la  mâchoire  inférieure  et  de  la  face  postérieure* 

nt  un  certain  nombre  a  déjà  passé  à  l'état  d'ulcérations.  » 
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Peu  s'en  est  fallu  que  la  poussée  fébrile  qui  a  précédé 
réniption  n*ait  produit  un  accès  de  delirium  tremens.  Notons 
encore  que  le  nom  de  stomatite  est  impropre  dans  ce  cas  ; 
c'était  bien  une  fièvre,  à  début  et  à  localisation  représentant 
trait  pour  trait  la  maladie  aphteuse  des  bovidés. 

B.  — •  EPiniMIBS  DE  STOMATITE  APHTEUSE,  COÏNCIDANT  AVEC 
LES  ÉPIZOOTIES  DE  FIÈVRE  APHTEUSE* 

J*ai  extrait  des  travaux  ;  généraux  les  faits  précis  et  dont 
risolement  était  possible  ;  il  ne  faudrait  pas  croire  que  ce 
soient  les  seuls  arguments  que  de  longues  recherches  biblio- 
graphiques permettent  de  réunir.  L'observation  isolée  est  une 
rareté  ;  bien  souvent  les  partisans  de  la  transmission  formu- 
lent leurs  soavenins  duns  des  données  beaucoup  plus  générales* 
En  1827  la  MauUeuehe  régnait  en  Bohême  ;  voici  ce  que  dit  i^ 
propos  du  sujet  qui  nous  intéresse  un  vétérinaire  de  cercle» 
dans  son  rapport  officiel  :  «  Il  est  bon  de  remarquer  que  pen«* 
dant  tout  ce  temps,  il  y  eut  dans  l'espèce  humaine  et  surtout 
chez  les  enfants,    une  fièvre  rhumatismale  avec  éruption 
aphteuse   dans  la  bouche,  parfois  exanthème  varioliforme, 
avec  abcès  et  ulcérations  des  membres  inférieurs  (1).  Cette 
simple  citation  évoqua  les  souvenirs  de  Levitsky,  médecin  du 
district  de  Voitsberg  :  c  Vers  la  fin  de  l'épizootie,  dit-il,  en 
1827,  j'ai  eu  l'occasion  de  soigner  à  Koflach,  plusieurs  ser- 
vantes qui  présentaient  une  éruption  aphteuse  de  la  voûte  et 
du  voile  du  palais  >  (2). 

Le  D' Renscher  de  Stendhal  constate  un  fait  analogue  qu'il 
enregistre  avec  plus  de  précision  et  de  détails  dans  l'épizootie 
de  1838. 

«  A  ce  moment,  on  vit  souvent  des  stomatites  aphteuses 

(1)  Die  epidemisehe  Constitution  im  KOnîgreiclhen  Bohmen  in  Jahr.  1S27. 
Med.  Jahrb.  d.  Osterreicb.  SUats,  1832,  N.  P.  Bd  2. 

(2)  Beobaeht.  einet  Aplithertich.  Aussehiagen  ben  Mtnaelian  wikrtndi  die 
Manl-und  Klauenseuolia  bay  Horaviak  barrteh.   Mad.  Jabrb.  d«  (Eatarr* 
Suato,  18S3,  N.  F.  Bd  lY,  p.  6ll« 
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6hez  les  adultes  ti  ^hezles  etifantê.Oêfi  maladies  étalentcons- 
tUuées  par  une  aeMation  de  douleur  et  de  prurit  eiégeantàla 
pointe  de  la  langue  cemplètement  tuméfiée  ;  elle  avait  un  aspect 
lirlde,  fongueux,  était  couverte  d^un  enduit  blanch&tie;  U 
sécrétion  salivaire  était  augmentée,  et  les  lèvres  tuméfiées,  la 
bouche  restait  constamment  ouverte  ;  on  trouvait  desvésicules 
§ur  la  langue  et  sur  la  face  interne  des  joues.  Les  commissures 
labiales  semblaient  exulcérées.ll  est  impossible  qu*îl  n'ait  pas 
existé  de  relation  pathogénique  entre  cette  maladie  et  celle 

(les  animaux  >  (!}. 

Si  nous  poursuivions  cette  revue  sëmi-anecdotique  à  travers 
la  FraDce,  la  Belgique,  l'Angleterre,  nous  trouvons  à  chaque 
instant  des  réminiscences  épidémiologiques  analogues  ;  po\i' 
n'être  pas  aussi  détaillées  qu^on  le  désirerait,  elles  nesontpâs 
nécesswement  dénuées  de  valeur. 

€  7ous  les  médecins  de  notre  arrondissement,  dit  Boulay 
d'Avesnes,  admettent  que  la  fièvre  aphteuse  peut  se  trans- 
mettre des  animaux  à  Vhomme.  » 

M,  Delest  adoDué  une  longue  observatioil  de  M.  Holtin  de 
LouvaiUi  relative  à  des  faits  de  même  nature;  la  fldVK 
aphteuse  règne  éplzootiquement  au  Vieux -Hèi*felé;  plusieoi^ 
enfants  de  la  localité  succombent  à  des  éruptions  Vésiculaires 
confluentes,  surtout  dans  la  cavité  de  la  Bouche  et  du  pharynx 
fc  Les  registres  de  Tétat  civil  constataient  que  dans  Tespaceât 
six  semaines,  dix  étaient  morts  après  avoir  présenté  des  lé- 
sions 4  la  gorge  ou  au  pharynx.  >  Outre  des  deux  premiers  cas. 
M.  HuUin  donne  une  statistique  de  treize  cas  dans  lesquels 
Iqs.  faits  prédominants  ont  été  le  mal  de  gofge  et  la  présence 
de  pustulQs  ou  de  plaies  aux  doigts* 

Dans  une  ferme  de  Waterloo,  en  Ecosse,  où  règne  le  malJa 
pied  et  de  la  bouche  chez  les  bétes,  trente  personnes  sont 
prises  (2).  Chez  toutes,  le  lait  constituait  la  plus  grande  p^ti^ 
de.VdJinieptation.  Le  vétérinaire  inspecteur  de  la  boucherie  î 
Leeds,'sait  de  bonne  aoucce  que  des  accidents  analogues  se 


(2)  The  Brit.  ihmI.  Journ.,  d^    1875v  p«  ÎM 
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sont  développés  dans  plusieurs  familles  en  temps   d*êpl- 
xoolie(l). 

Les  documents  négatifs  empruntés  à  Tépidémiologie  ont 
beaucoup  moins  de  râleur,  La  plupart  de  ceux  qui  n'ont  pas 
constaté  la  contagion  n'osent  la  nier  d'une  niantère  absolue. 
«  Elleest  douteuse,  disait  Michel  à  propos  de  répkoolîe  du  dé- 
partement des  Vosges,  en  1830  (2).  » 

A  la  réunion  générale  des  tétérinaires  du  canton  de  Berne, 
à  Bâle,  en  187B,  le  professeur  Pietz  proposa  queîe  (îUfestiônnaîre 
suivant  fût  adressé  à  tous  les  praticiens  de  la  Bulsse  t 

1*  Dans  quelles  espèces  animales  a-t4)n  jusqu'à  ce  jour 
observé  la  stomatite  aphteuse  ? 

»  Ctombien  de  temps  dure  Timmunité  qu'elle  confère? 

8»  Be  développe-t^elle  spontanément  ou  par  contagion  dans 
notre  pays  ? 

4*  Quelles  observations  ont  été  faites  sur  Thomme  et  les 
animaux,  relativement  à  l'usage  du  lait  des  bêtes  malades? 

Nous  avons  déjà  vu  comment  Bircher  avait  répondu  à  Celle 
de  ces  questions  qui  concerne  l'espèce  humaine. 

D'autres,  moins  convaincue,  formulèrent  de  timides  objec 
tions  :  on  a  vu  la  stomatite  aphteuse  dans  des  communes  où 
le  bétail  était  resté  complètement  indemne.  «  Il  est  bien  diffi- 
cile, écrivait  une  personne  de  Bâle  au  CorréspondeMblaUj  de 
trouver  rien  dans  les  villes  un  peu  importantes,  qui  puisse 
aidera  la  solution  du  problème  ;  le  lait  est  mélangé,  et  le  plus 
souvent  ceux  qui  lé  consomment  ne  savent  pas  d'où  il  vient.  « 
flt  Cela  n*est  vrai  que  pour  une  partie  de  la  ville,  répondait  un 
autre  correspondant;  dans  d'autres,  les  habitants  s'alimentent 
dans  les  fermes  de  la  banlieue,  et  lorsque  l6s  vaches  laitières 
sont  malades,  les  cas  de  stomatite  aphteuse  ne  sont  pas  rares 
en  ville*  Le  D'  Martin,  qui  a  eu  à  traiter  des  aphtes  chet  les 
enfantB^  lorsqu'il  n'existait  rien  de  semblable  aux  alentours 
dans  l'espèce  bovine,  croit,  malgré  tout,  à  la  transmissibilité. 

Les  divergences  s'expliquent  :  il  y  a  dans  toutes  les  maladies 


(1)  The  téierintry  Rariew,  ISSl,  p.  3S1. 
(S)  Rév.déttéd*  véléiliuiirtff  XTX,  f.l6. 
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contagieuses  des  immunités  inexplicables;  on  les  a  notte 
pour  les  animaux;  il  serait  tout  à  fait  extraordinaire  qu'elles 
n'existassent  point  pour  Thonmie* 

ZOm  fait  observer  avec  raison  que  la  maladie,  qui  s'avaoce 
presque  toujours  de  Test  à  Touest,  crée  souvent  dans  fion 
trajet  des  foyers  isolés  dont  il  est  à  peu  près  impossible  d*ex* 
pliquer  le  développement.  Gela  tient  probablement  à  la  fixité 
et  à  la  résistance  exceptionnelle  du  germe  contagieux;  il 
parait  qu*il  peut  exister  trois  mois  ou  davantage.  Rosencrao] 
a  vu  la  fièvre  aphteuse  se  développer  chez  des  bœuCs  qui,  plus 
d'un  mois  après  la  fin  de  Tépizootie,  traînaient  une  charrette 
chargée  de  fourrage  qui  avait  servi  de  litière  à  des  animaux 
malades.  Schley  rapporte  que  deux  veaux  guéris  depuis  trois 
mois»  et  conduits  dans  une  étable  jusque-là  indemne,  y  firent 
éclater  la  fièvre.  Ces  faits  permettent  de  concevoir,  sinon  d'ex- 
pliquer les  bizarreries  de  transmission  à  l'espèce  humaine  ;  il 
nous  parait  bien  difficile  d*en  tirer  des  arguments  anti-conta- 
gionistes. 

G.    —   TaAJiSMISSION    DK    LA    MAJADIX    DS    L'HOICMK    AUI 

ANIMAUX. 

Malgré  tous  les  faits  que  nous  avons  réunis,  il  reste  un  ce^ 
tain  nombre  de  desiderata  :  l'organisme  des  bovidés  est  le 
terrain  de  culture  le  plus  favorable  du  microbe  de  la  fièvre 
aphteuse,  et  lorsqu'il  s'y  est  développé,  il  règne  avec  une 
énergie  et  une  vitalité  telles  qu'il  peut  passer  de  là  dans  jk 
plupart  des  autres  espèces  animales,  y  subir  une  évolution 
complète  et  provoquer  des  accidents  identiques  à  ceux  des 
bœufs. 

La  réciproque  peut-elle  se  produire?  Le  germe  qui  a  évolué 

chez  l'homme  s'y  est-il  stérilisé  ?  Est-il  capable  de  faire  naître 

désormais  des  accidents  dans  d'autres  espèces?  Les  bitâ 

manquent  pour  la  solution  du  problème;  puis  il  faut  dire  que 

le  passage  de  l'animal  à  Thomme  est  facile  à  constater,  c'est 

contraire  qui  arrive  pour  la  marche  en  sens  inverse.  U 

alisation  est  buccale,  très  rarement  périphérique;  la  salive 
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est  virulente  et  Test  seule,  la  transmission  ne  [peut  avoir  lieu 
que  par  hasard»  lorsque  les  fourrages  verts  ou  secs  ont  été 
souillés  par  des  crachats,  et  pourtant,  malgré  des  conditions 
si  défavorables»  des  épittooties  locales  ont  paru  provenir  de 
Tespèce  humaine. 

Le  D' Oudsmuth,  de  Seehausen,  raconte  le  fait  suivant  :  «  J*ai 

vu  la  maladie  se  développer  au  mois  de  juin  dans  une  localité 

où  aucun  animal  n'avait  été  pris  jusque-là,  chez  une  chèvre 

et  son.  petit  habitant  la  même  ét£j)le.  La  mère  était  dans  la 

maison  depuis  1837;  le  chevreau  n'en  était  jamais  sorti  ;  tous 

les  deux  étaient  soignés  par  ime  servante  qui  n'avait  eu  au-» 

cune  communication  avec  des  animaux  atteints  de  fièvre 

aphteuse.  Eux-mêmes  n'étaient  en  communication  avec  aucune 

autre  bête,  sauf  le  chien  du  logis.  Mais  deux  enfants  étaient 

atteints  à  ce  moment  d'une  stomatite  aphteuse  légère  à  peine 

fébrile  ;  presque  tous  les  jours  ils  jouaient  dans  la  cour  avec 

le  chevreau  qu'ils  aimaient  beaucoup.  »  M.  Oudsmuth  croit 

qu'ils  lui  communiquèrent  la  maladie  (!)• 

Dans  un  faubourg  de  Magdebourg,  elle  se  développa  pour 
la  première  fois  dansl'étable  d'un  propriétaire  dont  la  femme 
était  atteinte  de  stomatite  aphteuse.  Ces  faits  me  paraissent 
extrêmement  curieux  ;  il  est  probable  que  des  recherches 
plus  attentives  permettraient  d'en  réunir  d'autres.  La  com- 
munication de  la  fièvre  à  des  troupeaux  de  vaches  isolées 
sans  conununication  directe  avec  d'autres  antérieurement 
atteints  a  peut-être  pour  agent  les  garçons  ou  les  filles  de 
ferme  chargés  de  la  traite,  surtout  s'ils  ont  des  éruptions  aux 
mains.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  points  qui  touchent 
purement  et  simplement  à  la  police  vétérinaire . 

0.    —    Transmission    kxpérimbntalb    de    la    fiAvrb 

AP^TBUSB  A  l'homme  PAR  LE  LAIT. 

Ce  fut  une  expérience  faite  involontairement  qui  conduisit 
$irche  à  son  étude.  Médecin  d'une  station  balnéaire,  il  avait 

(I)  André».  Loc.  cit.  (Ind.  Tonnée  Tabl.  obs.  3.)  Reproduit  dans  Heniin- 
»r.  ileeh«rclies  de  pathologie  comparée,  t.  II,  p.  494. 
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été  appelé  à  quelque  distance  de  là  chex  une  paysftimeieb 
montagne  et  but  dajas  sa  visite  une  tasse  de  lait  de  chèm 
fraîchement  trait.  Trois  jours  après,  il  fut  désagréablernsnt 
surpris  par  l'apparition  d'une  stomatite  aphteuse.  Ayan: 
vaguement  entendu  parler  de  la  possibilité  de  traoamissioL 
il  fit  une  enquête  et  reconnut  que  les  chèvres  doat  il  aT^: 
pris  du  lait  étaient  malades. 

M.  CoUini  vétérinaire  àWassy,  a  pris  également  une  sd- 
matite  aphteuse  près  d'animaux  atteints  de  cocotte.  Mâs 
longtemps  avant  ces  faits,  on  avait  une  expâdence,  ^ 
taire  celle4à,  et  bien  autrement  décisive.  Dans  l'épiioî^ 
de  1834,  en  Allemagne,  on  parla  beaucoup  de  la  oontagionp: 
le  lait  ;  on  exhuma  Topinion  oubliée  de  Sagar  ;  on  se  itmt- 
s'il  ne  serait  point  urgent  de  prendre  des  mesures  destinée 
protéger  l'espèce  humaine.  Comme  toujours,  les  uns  répo: 
daient  par  raffîrmative,  les  autres  par  la  négative;  tec^l 
uniquement  compte  de  ce  qu'ils  avaient  observé,  trois  Te' 
rinaires  prussiens,  Hertwig,  Mann  et  Vall...,  résolurent d] 
river  à  la  vérité  par  une  autre  méthode.  La  stomatite  aphted 
humaine  est  peu  grave,  ils  expérimentèrent  sur  eux-mène* 
prirent  plusieurs  jours  de  suite  du  lait  de  vaches  malades  J 
relation  de  cette  expérience  a  été  publiée  par  Hertwig:^* 
nous  paraît  assez  curieuse  pour  que  nous  la  donnions  u  i 
gralement  ;  ce  sera  en  quelque  sorte  la  confirmation  défia:-' 
de  l'idée  que  nous  avons  défendue  jusqu'ici. 

c(  En  1764,  dit  Hertwig,  Sagar  observa  que  quand  U  i^ 
aphteuse  régnait  ches  les  animaux,  des  hommes  et  d'au:^ 
animaux  qui  avaient  fait  usage  du  lait  de  hôtes  malades,  i 
sentaient  en  môme  temps  que  des  accidents  fébrilea  '^ 
éruption  aphteuse  de  la  bouche  et  autour  d'elle. 

Plus  tard,  on  n'observa  guère  cette  transmission  k  l'hos:  i 
de  sorte  que  la  plupart  des  écrivains  la  nièrent. 

Depuis  un  an,  la  maladie  a  régné  à  l'état  épizootique  ^J 
presque  toute  l'Allemagne,  dans  les  espèces  bovine  et  ri 
cine  ;  en  différents  endroits,  elle  s'est  montrée  manife^w"*^! 
contagieuse.  U  y  aurait  des  cas  de  transmission  éndciil 
d'après  les  rapports  officiels  de  MM.  les  vétérinaires  decer'l 
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Wendenburg  à  Halbertstadt,  Tilgner  à  Mûhlterg,  Lenhard  i^ 
Plane  ;  tous  auraient  vu  des  aocidentB  analogues  à  ceux  dont 
a  parlé  Sagar  se  développer  chez  des  gens  qui  auraient  fait 
usage  du  lait  de  vaches  malades*  Comme  une  éruption  pustu- 
leuse  ou  aphteuse  peut  se  développer  sous  Tinfluenoe  do  n'im» 
porte  quelle  autre  cause,  il  nous  a  semblé  qu'il  était  néces^. 
saire  de  démontrer  par  une  expérience  rigoureusement  faite 
sur  rhomme  sain,  que  la  maladie  peut  être  causée  par  l'usage 
du  lait  de  vaches  malades.  Je  résolus  donc  de  faire  sur  moi- 
même  oette  expérience  aussitôt  que  roccasion  m'en  serait 
offerte  ;  c'est  ce  qui  arriva  au  mois  de  juillet  ;  mes  confrères, 
les  vétérinaires  Mann  et  YiUain,  vouluient  bien  la  faire  avec 
moi.  Au  début  nous  étions  tous  les  trois  bien  portants  ;  nous 
n'avions  ni  embarras  gastrique,  ni  fièvre  intermittente,  ni 
exanthème  ;  notre  régime  resta  le  même  tous  les  jours.  Nous 
essay&mes  d'éviter  la  chaleur  du  corps  et  les  bains. 

Le  26  juillet,  à  midi,  début  de  Tetpérience  :  chacun  de  nous 
doit  prendre  un  quart  de  lait  fraîchement  trait  et  encore 
chaud»  venant  de  vaches  soufiï^ant  depuis  six  à  huit  jours  de 
fièvre  aphteuse  grave.  L'expérience  fut  répétée  les  87, 28  et 
30  juillet.  Le  28,  fièvre  légère,  tension  dans  les  membres, 
céphalalgiéi  bouche  chaude,  sensation  de  prurit  dans  la  peau 
lesdeuxmainsetdes  doigts.  Gesaccidentspersistèrent  jusqu'au 
B  août  ;  ils  furent  si  légers  que  j'7  fis  à  peine  attention  ;  ce 
our4à|  tuméfaction  de  toute  la  muqueuse  buccale,  surtout 
/ers  la  langue  qui  devint  douloureuse.  Le  3  août,  sur  la  langue 
surtout  sur  ses  bords  latéraux),  sur  la  face  interne  des  joues 
)t  des  lètteé,  petites  vésicules  dont  la  plus  grande  présente  lA 
^rconférencé  d'une  lentille  ;  elles  sont  d'un  blanc  jaunâtre  et 
"enferment  de  la  sérosité  trouble  qui  s'écoule  par  la  ponction 
it  se  reproduit  très  vite.  Bn  même  temps,  on  trouve  sur  les 
(laius  et  sur  les  doigts  une  grande  quantité  de  vésicules  dont 
a  plupart  présentent  le  volume  d'un  grain  de  chènevis  ;  elles 
ont  molles,  jaunâtres,  et  donnent  lieu  à  im  prurit  très  pé- 
lible.  Chacune  de  ces  vésicules  augmente  de  volume  jusqu'au 
ou  5  août,  et  se  rompt  les  jours  suivants.  L'épithélium  se 
létacha  complètement  aux  places  iudiquées,  et  il  ne  resta  plus 
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à  sa  place  qu'une  tache  d*im  rouge  sombre  qpddispirËu 
bout  de  six  à  dix  jours.  Après  l'apparition  des  Tésicoks.  i 
accidents  fébriles  cessèrent  complètement  aussitôt  qua^p: 
rurent  les  Tésicules.  Au  contraire,  depuis  ce  temps  jusque  i 
disparition  de  Téruption  rosée,  il  y  eut  des  douleurs  cuisais 
dans  toute  la  bouche,  de  sorte  que  la  mastication,  la  paioltl 
déglutition  de  la  salive  restèrent  pénibles.  La  soif  augm?^ 
considérablement;  les  vésicules  des  lèvres  se  desséchèreii 
donnèrent  lieu  à  une  eschare  mince,  brunâtre,  quitomkJ 
jours  environ  après  Téruption.  Aux  mains,  les  Vésicul^i 
maintinrent  comme  à  la  bouche,  mais  leur  cours  fiit  plci  t 
pide  ;  elles  se  remplirent  du  4  au  7  août  d'une  sérosité  tnJ 
lymphatique,  devinrent  plus  grandes,  et  par  places  conflue:! 
se  rompirent  et  se  desséchèrent;  la  surface  se  desquaimj 
qu'au  20  août. 

Chez  le  vétérinaire  Mann,  le  30  juillet,  légers  acce$ 
fièvre,  vésicules  dans  la  bouche,  surtout  sur  la  langiie 
moindi'e  quantité  que  chez  moi  ;  cours  le  même  ;  rien  d  a^ 
mal  aux  mains.  Chez  le  vétérinaire  Villain,  du  1*  au42i 
fièvre  sérieuse,  vésicules  dans  la  bouche,  éruption  aui>i 
lèvres,  cours  le  même  que  chez  moi.  Mains  libres  (1). 

En  France,  des  expériences  contradictoires  auraient  dJ 
des  résultats  opposés.  Dans  la  relation  donnée  par  GM 
Raynal,  on  ne  dit  point  si  l'éruption  intéressait  ou  non  le 
à  cet  égard  je  suis  de  Favis  de  Jûrn  :  je  crois  que  le  lait) 
infecté  que  par  la  sérosité  des  vésicules  du  pis  ;  toute  â 
rience  négative  dans  laquelle  son  état  n'est  pas  noté  nepn 
rien.  M.  Van  Lamps  parle  d'une  expérience  faite  à  r£cûl 
Berlin  qui  confirmerait  celle  de  Hertwig  :  je  le  cite  pour 
moire,  n'en  ayant  pu  retrouver  la  relation.  Désirant  démoi 
seulement  dans  ce  mémoire  la  possibilité  de  la  transmis 
à  l'homme,  je  n'ai  pas  cru  devoir  discuter  les  conditions  <l 
lesquelles  le  lait  devient  susceptible  de  communiquer  la  m 
die  :  j'y  reviendrai  dans  un  travail  ultérieur. 


(1)  Ubertragvng  Uiierischer  AustMkungstoff  tuf  M^nteben.  Prtsssi 
ZeiiUQg,  1834,  a.  46,47,  48,49,  p.  Sl5,  Sl«,  SS5. 
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Conclusions. 

En  somme,  qu'avons-nous  vu  dans  cette  étude  ? 

Nous  avons  vu  :  1*  des  analogies  cliniques  frappantes  entre 
me  maladie  humaine  et  une  maladie  contagieuse  des  animaux 
oraestiques  ; 

2«  Des  faits,  dont  quelques-uns  sont  très  démonstratifs,  de 
ransmission  de  l'espèce  bovine  ou  ovine  à  l'espèce  humaine 
^T  le  contact  direct,  par  le  lait  : 

3*  Des  épizooties  et  des  épidémies  simultanées  et  à  marche 

irallële; 

,4^  Un  cas  au  moins  de  production  de  fièvre  aphteuse  chez 

lie  chèvre  contaminée  par  des  enfants  atteints  de  stomatite 

.  hteuse  ; 

3*  Une  expérience  décisive  dans  laquelle  la  stomatite  s'est 
.veloppée  trois  à  quatre  jours  après  Tusage  du  lait. 

.1  me  semble  que  pour  nier  la  contagion  et  même  la  mettre 
.  doute,  il  faudrait  un  robuste  scepticisme.  Elle  arrive  donc 
<nme  argument  final  pour  édifier  la  théorie  que  nous  avons 

• 

ise  à  savoir  :  1"  que  la  stomatite  aphteuse  de  Thomme  et 
cocotte  des  animaux  ne  constituent  qu'une  même  maladie; 
.  ]ue  cette  maladie  est  transmise  à  l'homme  par  les  animaux 
.  aestiques. 

fous  sommes  redevables  à  ces  derniers  d'une  substance 
première  importance  dans  Talimentation  :  du  lait;  la 
ismission  peut  se  faire  par  le  lait,  comme  tout  contribue  à 
émontrer  ;  ce  fait  comporte  des  conséquences  hygiéniques 
il  est  facile  de  prévoir. 

oit-on  se  dire  que  la  stomatite  aphteuse  n'est  pas  plus 

Ve  que  l'herpès  des  lèvres  ?  Resterons-nous  dans  le  statu 

l^  et  tant  qu'il  n'est  pas  trop  désagréable  au  goût,  conti- 

'  rons-nous  de  consommer  le  lait  de  vaches  atteintes   de 

'>tte?  CSette  résignation  me  parait  hasardeuse.  Dans  nos 

eaux,  trois  cas  de  mort  ont  eu  lieu  à  la  suite  de  stoma- 

;  aphteuses  prises  probablement  par  le  lait. 

n  chez  une  femme  adulte  par  gangrène  de  la  bouche. 


4M  lumm  CBin^Vt 

Deux  par  développement  d'aphtes  dans  restomac  etl'in^ 

testin. 
Tous  les  ans  un  certain  nombre  d'enfants  meurent  (dans 

les  villes  surtovil),  dans  l«a  même)  con^tidiui. 

Les  mesuToa  teatrifilites  me  paraisBcnt  toul  iBâiqute-^ 
ne  faudrail  on  eucun  oaâ  que  1%  lait;  de  wdM  attente  « 
cocotte  pût  être  livré  à  la  consommation  ;  la  m(me  inteti» 
tion  âMTâiÉ  i^a|ipH(|ttv  k  la  crtm^  et  au  ûwiiage  blanc  P^ 

mais  il  me  semble  que  malgré  laa  Iiciui^  dft  Ofitift  lifpM 
aotoeUe,  il  aeitatt  po&nble  d'y  parvenir» 


EËYUE  G&ITIOUE 

DB  LA  PMBUMOTOMIB, 

lAterne   des    hôpitaux. 

Utoa  vn^  la  eonsto^tîQQ  aBat«iiiiitte  de  ooUaetîoo»  M 
ou  dâ  earps  étrwg^ir»  pulmonaires  ait  du  depuis  tonf^ 
fairci  aa^e  la  penctée  d'aller»  sur  le  vivant,  dcmaer  Issa^^' 
prodihhs»  U  y  <i  eu,  pen^danl  longtompa,  Aa  solides  î^ 
pour  faire  hésiter  la  main  du  chirurgien.  Jusqu'à  oeq*! 
médeeina  aie^t  w  lau?  poasesaiofi  des.  méthodee  d'ia^^ 
tion  lewrpennçttmt  do  reoooiiatti?e  uqq  seulmiefit  Vttû^ 
mais  w»Bi  le  m^§  npiurf^^iiaatif  des  lésioqft»  il  w  pouvait  I 
queatlw  d'incifiev  le  poumon  ;  car,  aiffàs  son  ijàci^ 
aurait  fallu  se  mettre  à  la  recherche  dl)  foy9i?«  Dutt»^  I 
ca8«  cependant,  1^  chOM  ^  pu  4tro  tint^  sans  grande  cU 
d'insuccèia.  A  Lyoa,  à  la  fi»  du  siècle  deriuer,  {Vmtedu  I 
déji^  pratiqué  plusieurs  eotpyàmes»  eut  un  jour  VétooDOi^ 
en  incisant  la  paroi  thocaciqu^^  de  raumônJLer  du  grand  t: 
Dieu,,  de  ^ir  ^  uœ  ex^ploeion  subite  de  Vaii-  qui  tteig^ 
bougie,,  tt  U  y  avait  eu  une  vomique  et  Pm^mu  eoaclui  ^ 
avait  incisé  le  poumop  i  le  aa%  était  peut-itre  celui  duo  1 
pneumo-tborax.  14ais,  encouragé  par  son  idée,  le  ciàru  I 


^yftS^  lilua  tard  à  soigoar  un  de  la»  eoUèffVkes,  Dufleu,  très 

vr^^ULldftlxlememi  Atteint  d'abcàa  du  poumon  à  la  suite  de 

trauip^tiwe.  YQul^t  {aire  Tinoiaion  de  Torgane  et  vider  le 

pus.  U  voulait  faire  la  pneumotomie,  insistait  mAme  pour 

décider  son  malade  et,  dana  aa  relation,  laisse  percer  un 

peu  de  dépit  à  la  suite  du  refua  qu^il  éprouva.  Uais,  à  vri^ 

dirQ,  il  ne  faisait  pas  grande  différence  entre  rincision  de  la 

plèYr^  Q(  Ift  pénétration  dans  le  poumon.  G*est  bien  la  première 

m^rji  q^,  pendant  longtemps,  a  empâché  da  parler  de  pneu* 

motQ we«  ïf  Qup  trouvons,  à  l'étranger,  des  exemples  analogues 

à  celui,  de.  Pouteau.  Su  Angleterre,  en  17ââ,  air  Sdvvavd  Qai^ 

^T  (l)i  de  QuUin»  ayant  incisé  un  abcès  plu^  profond  que  les 

côtei£i,  ^Qiteutîf  à  un  coup  d'épée  dont  le  trajet  cutané  avait 

cicatrisé  rapidement,  crut  lui  aussi  avoir  incisé  le  poumon,  el 

pi^eonisa  ta  gi^érison  des  tuberculeux  par  rouverture  de  l«urs 

cavernaa  ;  mais  il  ne  mit  pas  ses  conseils  à  exécution.  De 

même,  à  (ioettingue,  en  17d3,  Qumprecht  (2),  dans  sa  thèse, 

oon saille  Ti^^iaion,  mais  il  confond  les  abcès  pulmonaires 

ivec  l'empy^me*    Naua  pourrions  Irouver  encore  d^utres 

^a^exapl^  :  wm».  il  sembla  que  la  témérité  des  chipoigleBS 

rouait  4q  U  c^nfu^ion,  inévitable  à  leur  époque,  entre  les 

unions  pulmonaire»  et  les  pleurales.  Quand  le  diagnostic 

Le  vient  plus  précis,  rbé^itation  arrive  et  Ton  craint  de  porter 

a  main  sur  un  parenchyme  aussi  délicat  que  celui  du  pou* 

non  :  mais  Vb^aitaMon  n'est  pas  de  longue  durée.  Bn  1845, 

.  Hastii^s.  (3)  ouvre»  cix^A  deux  malades.^  des  cavités  tuber- 

uleuses  du  sommet*  L*un  d'eux  guérit,  mais  Vautre^  une 

3mme  de  25  anç,,  succombe  14  jours  après,  des  progrès  de  la 

ibQTCuJlQse. 

l^  question  de  la  possibilité  de  fiûre  saaagrfusd  daagar  des 
pératîons  sur  le  poumon  lui->môme-  n^  fut  pas  «nooee  si  tAt 
fsoluQ«  I^éanmoins,  lep  observations  commencent  maintenant 

1)  Treatise  on  a  consumptîon  of  the  Lungt.  Dublin,  1726,  p.  217. 

2)  D«  pulmonura  ab^essu  osse  chintrgica  asseriendo. 

3>  Pulmoaary  oonsumption  suQcesafally  theatredl  bjr  VaithAs.  Londoo, 
5.  Note*. 
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à  être  nombreuses,  et  comme  nous  allons  nous  en  servir  to 
le  courant  de  ce  trayail,  nous  ne  cherchons  pas  à  les  énumé- 
rer  ici  dans  leur  ordre  chronologique,  ce  qui,  au  total,  apea 
d'importance. 

L'expérimentation  a  déjà  donné  ses  renseignements  dans  a 
question.  Elle  semble  encourager  non  seulement  la  pnems^v 
tomie,  mais  même  la  pneumectomie.  Block,  en  1882  (50'&^1 
expériences),  Gluck,  1881  (20  cas  où  il  obtient  quelques  sl- 
Gès)>  Hans  Schmidt  (3  succès  sur  8),  Marcus  (de  Yassi),et 
ont  enlevé  à  des  animaux  des  portions  plus  ou  moins  gran^ 
du  poumon,  quelquefois  tout  un  poumon.  Mosler,  Koch,e'>^ 
ont  cautérisé  et  perforé  cet  organe  sans  grand  dommage  f 
les  animaux  en  expérience.  Tous  les  expérimentateurs  arri^' 
à  conclure  que  Topération  est  possible  et  semble  ne  pas  o& 
de  graves  dangers.  Mais  nous  ne  devons  pas  oublier qu il' 
s'agit  là  que  d'animaux  sains,  et  qu'il  ne  faut  pas  trc^setil 
de  tirer  des  conclusions  applicables  à  l'homme  malade.  C') 
réellement  à  la  clinique  qu'il  faut  demander  la  réponse  t 
problème.  De  toutes  parts,  il  a  déjà  paru  des  travaux  sur  y* 
question,  et  nous  allons  nous  servir  des  principaux.  En  1^ 
à  Lyon,  Truc  a,  poiu*  la  première  fois  à  notre  connaissaii 
réuni  dans  le  même  travail  les  observations  connues.  >  ' 
lui  ferons  de  larges  emprunts.  Depuis,  d'autres  revues  i 
paru  sur  la  question,  tant  en  France  qu'à  l'étranger.  La  ^ 
nière  est  celle  de  Rickmann  Godlee  (The  Lancet,  5  marsl^i 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  de  tous  les  procédés  I 
rurgicaux  proposés  pour  le  traitement  des  affections  p-^ 
naires.  Nous  laisserons  de  côté  la  pneumectomie  don' 
exemples  d'ailleurs  ne  sont  pas  encore  bien  nombreux.  ^< 
laisserons  également  de  côté  l'application  directe  des  §i 
tances  antiseptiques  par  injection,  soit  par  la  trachée  t' 
bronches  (Horace  Oreen)  (1),  soit  à  travers  la  paroi  thorac-  { 

L*objet  de  la  pneumotomie  n'est  pas  seulement  d'éyacQer 
contenu  liquide  :  à  la  rigueur,  la  ponction  suffirait  h  ren^l 


(1  >  Oa  injeeiioDS  of  the  bronchial  tubes  and  tubelrcular  eatiUet 
luDgs.  American  médical  Monethly,  1856. 
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ce  but,  bien  qu'elle  puisse  être  quelquefois  iusuffisante.  On 
cherche  aussi  par  l'incision  à  ouvrir  un  chemin  qui  permette 
d'aller  nettoyer  le  tissu  pulmonaire  malade,  le  modifier  même 
au  besoin  par  action  directe.  Nous  allons  donc  rapporter  suc- 
cessivement et  en  très  bref  résumé  les  observations  de  pneu« 
motomie  pour  abcès  ptUmonaires,  kystes  hydatiques^  foyers 
gangreneux^  dilatations  bronchiques  et  cavernes  tuberculeuses. 
Nous  aurons  ensuite  à  chercher  les|enseignements  que  peuvent 
fournir  ces  observations  pourjnous  rendre  compte  de  l'opéra- 
tion en  elle-même  et  des  résultats  qu'elle  peut  donner. 

Abcès  pulmonaires.  —  Dans  les  relations  qui  suivent,  nous 
nous  occupons  peu  des  causes  de  Tabcës  pulmonaire.  Le  prin- 
cipal est  qu'il  y  avait  du  pus  dans  le  poumon.  Quelquefois  cet 
abcès  est  accompagné  de  pleurésie  :  ici  encore,  la  marche  de 
la  maladie  importe  peu.  Que  la  pleurésie  soit  primitive  ou 
secondaire,  son  origine  intéresse  beaucoup  moins  le  chirur- 
gien que  son  existence.  Les  adhérences  facilitent  beaucoup 
Taccomplissement  rigoureux  de  Tantisepsie,  et  d'autre  part, 
Tépanchement  permet,  comme  Rohden,  Ridgin  Teale,  etc., 
Ton  fait,  d'explorer  directement  avec  le  doigt  une  grande  sur- 
face du  poumon.  —  Pour  les  abcès,  on  fait  l'incision  au  bis- 
touri ou  au  thermocautère,  mais  quelquefois  le  trocart  peut 
suffire  :  les  procédés  sont  donc  très  variés.  Une  seule  fois,  dans 
le  cas  de  Queiss,  il  y  eut  une  hémorrhagie  pulmonaire.  Il 
fallut  faire  le  tamponnement,  et  l'on  se  rendit  assez  facilement 
maître  du  sang. 

Voici,  du  reiste,  la  liste  d'un  certain  nombre  de  cas  avec 
quelques  renseignements. 

Rohden  (1)  ayant  fait  l'empyème  pour  une  pleuro-pneumo- 
nie  avec  épanchement  purulent,  fit  des  lavages  à  Tacide  saly- 
cilique  ;  puis,  quelques  jours  après,  mettant  le  doigt  dans  la 


(1)  Rey.  Hayem,  XXV,  p.  300. 

Pour  les  indicatioof  bibliographiques  que  nous  omettons,  nous  prions 
le  lecteur  da  se  reporter  à  la  thise  dejrrac,'on  à  son  mémoire  dans  la  Retne 
de  médecine,  1886. 

T.  160  30 
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plaie,  détermina  la  rupture  d'un  abcès  pulmonaire.  La  mabde 
guérit. 

Billington  obtint  la  guérison  d'un  enfant  de  six  ans  atteint 
de  pleurésie  et  d'abcès  du  poumon.  Le  lavage  des  deux  caviil^ 
fut  démontré  indispensable,  et  n'aurait  pu  être  fait  sans  i^neu- 
motomie. 

Sedgewich  ouvre  en  deux  fois  sur  son  père  deux  abcès  pd- 
monaires  et  le  guérit. 

Einne  trouve  chez  un  enfant  de  quatre  ans,  à  la  suite  d'un. 
pneumonie  aiguë  (56'»  jour),  un  abcès  au  niveau  du  deuîiémi 
espace  intercostal  gauche.  Il  le  ponctionne  au  bistouri 
obtient  la  guérison. 

Queiss  ouvre  à  la  suite  d'une  pneumonie  un  abcès  pulin:- 
naire  qui  a  envahi  l'épaule.  Il  est  obligé  de  faire  un  tamp'> 
nement  contre  une  hémorrhagie  pulmonaire.  Le  pâlie: 
guérit. 

Pridgin  TeaJe  (I),  sur  un  homme  de  54  ans  atteint  de  pi 
résie,  fait  l'empyème,  puis  explore  le  poumon  avec  le  doi: 
y  découvre  une  zone  pâteuse,  sans  élasticité,  ni  crépitati  o 
et  ponctionne  alors  avec  un  gros  trocart.  Le  pus  était  fél 
gros  drain,  lavages  phéniqués.  La  guérison  fut  lente,  il  fal'- 
l'attendre  neuf  mois,  mais  au  bout  d'un  anle  malade,  plein- 
santé,  exerce  sa  profession  de  «  soUicitor  ». 

Radek  incisa  sur  le  même  sujet,  deux  abcès  pulmonairv 
mais  l'intervention  était  tardive  et  le  malade  mourut. 

Broadbent  ouvrit  un  vaste  abcès  ;  la  situation  s'amélîo: 
puis  vint  une  rechute  et  le  malade  mourut. 

Douglas  Powell  et  Lyeîl.  Homme  de  49  ans.  Pleuropac 
monie  droite,  diarrhée,  anorexie,  fièvre  hectique,  expector 
tion  muco-purulente,  excavation,  incision.  La  toux  et  l't 
pectoration  cessent  complètement.  Mort  deux  mois  plus  t:: 
de  pleuropneumouie  gauche. 

Payne  (2).  Homme  de  33  ans.  Au  bout  de  quelques  n: 
dMne  maladie  insidieuse  à  forme  de  pleurésie,  présentait  \ 

0)  Rovua  Hajam,  XXV,  p.  298.  Tha  Lanoet,  jalj  1884. 
(2)  The  Laocet,  April  1882,  p.  601. 
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symptômes  d'un  épanchement  à  la  base  gauche.  On  fait  une 
ponction  exploratrice  qui  donne  du  pus:  pas  d'expectoration. 
Incision  au-dessus  de  la  septième  côte,  en  avant  delà  ligne 
axillaire,  hémorrhagie  veineuse,  425  grammes  de  pus.  Le 
doigt  introduit  dans  la  plaie  détruit  des  brides  considérées 
comme  des  adhérences  pleurales.  Grande  amélioration  de 
Tétat  général,  expectoration  purulente,  puis  reprise  de  fièvre 
et  mort  le  septième  jour.  A  l'autopsie,  symphyse  pleurale, 
l'incision  a  ouvert  une  cavité  large  et  îrrégulière  dans  un 
poumon  en  hépatisation  grise.  L^autre  poumon  est  simplement 
congestionné. 

Oodlee^BroadhenteiRusseU{l).  Femme  de  44  ans.  Pleu- 
ropneumonie  droite,  vomique,  œdème  de  la  paroi  thoracique 
antérieure,  souffle  tubaire.  Incision  au  septième  espace  dans  la 
ligne  manmiaire  :  le  doigt  entre  dans  une  cavité  irrégulière 
qui  semble  ne  pouvoir  être  autre  chose  que  le  poumon,  drain 
long  de  sept  centimètres.  Au  bout  de  quelques  jours,  pus  dans 
le^  selles.  Guérison. 

GodleeeiBa$iian{2).  Prêle  jeune  fille  de  19  ans.  Pneumonie 
arrivant  rapidement  à  la  formation  d'abcès  ou  de  gangrène, 
vomique.  Deux  ponctions  exploratrices  sans  résultat,  une 
troisième  dans  l'aisselle,  à  sept  centimètres  de  profondeur, 
rencontre  la  cavité.  Incision,  constatation  des  adhérences 
pleurales,  élargissement  du  trajet  du  trocart  avec  un  dilata- 
teur, issue  de  250  grammes  de  pus  :  le  doigt  introduit  ne  peut 
explorer  toute  la  partie  cavitaire,  gros  drain  par  lequel  l'air 
entre  et  sort  à  chaque  respiration.  Après  quelques  péripé- 
ties, guérison. 

Runeberg  (3),  professeur  à  Helsingfors,  a  fait  récemment  la 
>neuniotomie  pour  abcès,  suite  de  pneumonie  et  a  guéri  son 
naïade.  Il  fait  la  résection  costale  préalable  et  opère  le  pou« 
non  au  thermocautère.  Il  ne  fait  pas  de  lavage  antiseptique  : 
e  dratnage  lui  sufBt. 


(1)  The  Lancet,  1887,  march,  p.  513. 

(2)  Idem. 

(3)  The  Lancet,  1887,  feb.,  p.  324. 


468  RBVUB  CRITIQUB. 

(?oc?feô  (1),  Un  jeune  homme  de  17  ans,  ayant  englonû^ 
épi  de  graminée,  présente  de  lamatité  au  milieu  du  poumon 
droit  et  de  la  faiblesse  du  murmure  vésiculaire,  de  la  fièm  ei 
une  expectoration  mucopurulente.  Incision  dans  le  sixième 
espace  :  le  doigt  entre  dans  une  cavité  à  paroi  friable  rempli: 
de  pus  fétide  :  amélioration  ;  retour  de  la  fièvre.  Mort.  Autû[^ 
sie  :  abcès  cérébral. 

En  résumé  quatorze  observations,  neuf  guérisons  et  ci: 
morts.  Sur  celles-ci,  il  faut  remarquer  que  la  mort  est  ceri:* 
nement  indépendante  de  l'opération  dans  le  cas  de  Badel 
peut-être  dans  celui  de  Godlee.  Dans  les  autres,  ramélic: 
tion  qui  s'est  produite  après  l'évacuation  du  pus,  semble  b:  - 
plaider  en  faveur  de  l'incision. 

Kystes  hydatiques.  —  Ici  encore,  l'évacuation   du  coQîc- 
constitue  la  partie  importante  du  traitement.  De  plus,  le  : 
renchyme  pulmonaire  environnant  est  sain  ou  tout  auec 
indemne  de  toute  affection  pouvant  nuire  à  la  guérison  e'  i 
kyste  vidé,  le  poumon  peut  facilement  reprendre  son  vol- 
Là,  plus  qu'ailleurs,  peut-être,  une  action  violente  sur  le  ; 
mon  pour  arracher  le  kyste  serait  chose  dangereuse:  coin:^^ 
un  tissu  si  délicat  que  le  tissu  pulmonaire supporteraiti--  ' 
opération,  c'est  ce  que  nous  ne  savons  guère.   Mais  leva 
tion,  à  elle  seule,  peut  conduire  à  l'expulsion  du  kyste  e-  ' 
conséquent  à  la  guérison  bien  suffisante.  J.  Davie  Thomai  I 
dans  un  mémoire  présenté  à  la  réunion  annuelle  de  la  Br  ' 
médical  Association^  àCardiff,  a  apporté  sur  cette  question  J 
chiffres  intéressants.  Indépendamment  des  autres  coibi  ' 
tions,  voici  ce  qu'il  dit  de  l'intervention  opératoire:  ilari 
32  cas  de  pneumotomie,  25  en  Australie,  dont  5  lui  son:.' 
sonnels,  3  en  Angleterre,  2  en  France,  1  en  Allemagm  I 
en  Amérique.  Sur  ce  total  de  32,  il  trouve  87  guériso::* 
5  morts.  Les  sujets  opérés,  13  du  sexe  masculia  et  10  d\:  i 
féminin,  étaient  de  tous  les  âges  :  2  au-dessous  de  10  an^  i 

(1)  The  Laneety  1887,  april»  p.  669. 

(S)  BritUhmad.  Joarn.,  oct.  1885,  p.  692. 
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entre  40  et  50  :  les  plus  nombreux  avaient  entre  20  et  30.' 
Dans  les  24  cas  où  le  siège  du  kyste  est  énoncé,  il  y  a  19  pour 
le  poumon  droit  et  5  pour  le  gauche.  Mais  voici  où  se  trouve 
une  grosse  difficulté  pour  notre  enseignement  au  point  de  vue 
de  la  pneumotomie.  Sur  ces  32  cas,  le  diagnostic  d'hydatide 
du  poumon  ne  s'imposait  que  19  fois  :  dans  4  cas,  le  kyste 
était  probablement  pleural  et  dans  les  9  derniers  de  siège  in- 
déterminé. Or,  nous  savons  qu'il  est  souvent  bien  difficile  de 
déterminer  le  siège  d'une  hydatide  et  nous  pouvons  nous  sou- 
venir à  ce  sujet  de  l'observation  rappelée  à  la  Société  de  chi- 
rurgie par  M.  Reclus  (juillet  86).  Une  jeune  fille  avait  dans  la 
poitrine  une  tumeur  reconnue  ^par  une  ponction  comme  un 
kyste  hydatique.  Peu  après  la  ponction,  surviennent  une  vo- 
mique,  puis  d'autres  accidents  qui  déterminent  le  chirurgien 
à  pratiquer  l'empyème.  N'ayant  obtenu  aucun  bon   résultat, 
M.  Reclus  résèque  la  douzième  côte  pour  aller  ouvrir  la  poche 
et  s'aperçoit  alors  que  celle-ci,  bien  qu'ayant  donné  une  vo- 
mique  et  bien  que  remontant  assez  haut,  siégeait  dans  le  pa« 
renchyme  hépatique.  Nous  devons  donc  être  très  réservés 
dans  l'appréciation  des  cas  où  une  incision  thoracique  a  con- 
duit dans  une  hydatide.  Il  a  pu  arriver  comme  à  M.  Moutard- 
Martin  (1)  d'aller  ouvrir  un  kyste  hépatique  en  traversant  le 
parenchyme  pulmonaire,   sans    danger   d'ailleurs    pour   le 
malade. 

M.  Bouilly  (2)  avait  bien  à  pénétrer  dans  le  poumon.  (Nous 
parlons  de  cette  observation  ici,  puisqu'elle  a  pour  sujet  une 
hydatide,  mais  nous  pourrions  aussi  la  considérer  comme 
celle  d'un  abcès  ou  d'une  cavité  gangreneuse.)  Un  homme  de 
45  ans,  qui,  en  1876,  avait  eu  une  vomique  consécutive  à  un 
kyste  hydatique  du  poumon,  avait  gardé  une  cavité  pulmo- 
naire suppurant  abondamment  et  répandant  une  odeur  infecte. 
En  outre,  la  toux  et  l'aggravation  de  l'état  général  détermi- 
aèrent  à  une  opération.  Celle-ci  fut  faite  en  1886,  dix  ans  après 
[a  vomique  :  aussi  n'est-il  pas  étonnant  que  le  tissu  pulmo* 

(1)  Soc.  chirurgie,  88  juillet  1886.  Sem.  médic,  1885,  p.  308. 

(2)  Soc.  chirurgie,  21  juillet  188ô.  Sem.  méd.  1886,  p.  301. 
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naîre  qu'il  fallut  inciser  sur  une  épaisseur  de  1  centimètre  !i\ 
carnifié  et  donnât  lieu  à  une  hémorrhagie.  Celle-ci,  grave 
d'abord  parce  que  le  sang  avait  pénétré  dans  lesironches,  \t 
facilement  arrêtée  par  le  tamponnement  de  la  cavité  avec  ie 
la  gaze  iodoformée.  La  plaie  fut  laissée  béante  et  un  pansemei: 
appliqué  au-dessus  de  la  poche.  Le  lendemain,  le  malade  ara:* 
une  légère  hémiplégie  droite  qui  disparut  rapidement.!^ 
quintes  de  toux  et  la  fétidité  ne  reparurent  pas,  et  dix-hc 
jours  après,  quand  l'observation  fut  publiée,  la  poche  éî^ 
presque  fermée  et  le  malade  en  bon  état. 

Il  nous  est  difficile  de  présenter  un  résumé  des  cas  de  pur.- 
motomie  pour  hydatides.  Les  32  cas  de  Davîes  Thomas  re:« 
ferment  probablement  ceux  que  nous  trouvons  en  Europe  j 
les  noms  de  Mosler,  Vogt,  Fenger  et  HoUister.  Nous  poim- 
leur  ajouter  le  cas  de  Bouilly  et  peut-être  celui  de  Moût!-- 
Martin  et  nous  arrivons  à  un  total  de  34  ca?,  sur  leqiiel  ' 
comptent  29  guérisons  :  mais  nous  avons  vu  combien  les  :  • 
gnostics  laissent  à  désirer. 'Il  semble  cependant  que  la  p: 
motomie,  appliquée  au  traitement  des  hydatides,  doive  ' 
considérée  comme  une  opération  presque  toujours  suivie 
succès  et  que  la  pénétration  des  instruments  dans  un  poc 
presque  sain  ne  soit  pas  bien  dangereuse. 

Oangrène  pulmonaire.  ^^  Il  n*en  est  pas  de  même  qu'- 
au lieu  de  la  pneumonie  interstitielle  environnant  les  h}  | 
tides,  on  trouve  les  lésions  de  la  gangrène.  Ici,  le  but  de  1  ^ 
ration  est  d'évacuer  les  portions  de  tissu  devenues  dangcrp'  ' 
par  suite  de  leurs  transformations.  L'ouverture  du  pou'' 
ne  peut  être  utile  que  dans  les  cas  de  gangrène  circonsc 
pour  une  gangrène  diffuse,  il  faudrait  peut-être  la  pneur  ' 
tomie,  mais  nous  avons  écarté  l'étude  de  cette  question.  A;' 
Févacuation  des  portions  gangrenées,  on  peut  penser  à  ir 
fier  les  tissus  contigus  restés  plus  ou  moins  sains.  U'^ 
tative  a  été  faite  et  nous  allons  la  mentionner  quelque'  ^ 

Bacchini.  Homme  de  27  ans.  Pneumonie  gangreneuse,-  > 
leur  et  fluctuation  limitées.  Le  diagnostic  de  la  cause  à:  I 
gangrène,   pneumonie  terminée  par  gangrène  on  pleura 
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avec  gangrène  du  poumon  en  surface,  n'est  pas  très  précis  : 
mais,  peu  importe,  Tîntervention  reste  la  même  :  ponction, 
incision,  drainage,  lavages,  et  dix  jours  après,  la  guérison  est 
prochaine. 

Cayley  et  Oould.  PîUe  de  12  ans.  Abcès  de  Tapophyse  mas- 
toïde,  pleurésie  gangreneuse,  ponction  avec  un  gros  trocart, 
gros  drain  qui  n'arrive  pas  dans  la  cavité,  mais  le  contenu  ne 
tarde  pas  à  se  frayer  un  chemin  jusqu'à  l'incision.  Guérison. 
Fenger,  Homme  34  ans.  Pneumonie,  gangrène,  caverne 
sous-mammaire  droite.  Incision,  lavages  ramenant  des  lam* 
heaux  sphacélés  :  au  bout  de  cinq  semaines,  guérison  immi- 
nente. 
jyrinktoater.  Homme  63  ans.  Fluctuation  et  emphysème  sous 
'   la  clavicule  :  incision  et  drainage  de  la  paroi  thoracique.  Deux 
■   mois  et  demi  après,  nouvelle  et  large  intervention  qui  mène 
sur  le  sommet  du  poumon  dont  on  enlève  des  parties  spha- 
célées  avec  le  doigt  et  le  manche  d*un  scalpel.  Amélioration 
-  rapide.  Guérison. 

Cayley  et  Latoson.  Honmie  44  ans.  Caverne  gangreneuse  au 
sommet  gauche.  Ponction,  incision,  drainage.  La  fétidité  dis- 
paraît et  la  fièvre  tombe  ;  mais  le  malade,  auparavant  très 
prostré  et  très  émacié,  meurt  le  cinquième  jour. 

Solomon  Chartes  Smith  (1).  Homme  de  66  ans.  Caverne  du 
lobe  moyen  droit  à  la  suite  de  pneumonie.  Ponction  aspira- 
trîce  à  Tangle  de  Tomoplate  :  il  ne  sort  que  de  l'air  fétide.  Sur 
la  canule  comme  guide,  incision,  puis  dilatation,  drainage, 
lavage  phéniqué  suivi  de  toux.  Amélioration,  puis  infection, 
mort  au  neuvième  jour. 

Mosler.  Jeune  garçon.  Gangrène  avec  dilatation  bronchique 
putride.  Incision.  Contre-ouverture,  mort  par  septicémie. 

W.  Koch.  Homme  de  24  ans.  Bronchite  putride.  Deux  fois 
les  ponctionsintra-pulmonaires  avec  le  thermocautère  amènent 
.'écoulement  de  liquide  putride.  Amélioration  incomplète. 

Wiîliame.  Pneumonie  chronique  double  et  excavation.  Inci- 
;ion,  issue  de  produits  gaagrâneux,  draina^,  disparition  de 


(1)  The  Laneet,  1880,  janvier,  p.  86. 
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1^  fétidité,  de  la  toux  et  de  la  fièvre.  Le  onzième  jour  hécai- 
plégie  et  mort  rapide.  Autopsie  :  abcès  cérébral  :  plusieun 
cavernes,  la  plus  grande  drainée. 

Ftnny.  Homme  de  30  ans.  Pleurésie,  expectoration  fétide, 
caverne.  Une  ponction  exploratrice  sans  résultat  :  Une  second? 
amène  quelques  gouttes  de  liquide  putride.  Amélioration, 
puis  emphysème  du  tissu  cellulaire,  gangrène  cutanée.  Mol 

Leyden.  Gangrène,  ponction,  incision^  lavages.  L'expecto 
ration  cesse,  la  plaie  laisse  écouler  beaucoup  de  pus.  Gu*^ 
rison. 

BuU,  Femme  de  23  ans.  Pleurésie,  gangrène  pulmonal'e 
ponctions  :  la  ponction  reste  fistuleuse,  incision  et  lavages 
une  ou  deux  petites  hémoptysies  :  écoulement  facile.  I^i^ 
mois  après,  guérison  complète. 

Cayîey  (1).  Pneumonie  bâtarde  aboutissant  à  la  formati  : 
d'une  cavité  de  la  base  du  poumon,  contenant  envi:: 
150  grammes  de  pus  et  quelques  lambeaux  de  poumon,  b'i* 
sion  dans  le  neuvième  espace.  Mort  rapide  et  à  Tautops- 
tubercules  anciens  des  poumons. 

De  Beurmann  et  Prengrueber  (2).  Fille  de  12  ans.  Cav. 
considérable  à  la  partie  moyenne  du  poumon  droit.  Exper- 
ration  très  fétide.  Diagnostic  :  foyer  gangreneux  à  la  suite . 
broncho-pneumonie  ou  pleurésie  interlobaire  suppurée. 
verte  dans  les  bronches.  Résection  cinquième  et  sixième  a> 
incision  en  T  au  thermocautère  à  travers  3  centimètres 
poumon,  gros  drain,  lavages  seulement  au  bout  de  queli; 
jours.  Guérison. 

Thiriar  (3).  Homme,  deux  hémoptysies  anciennes.  P 
résie,  vomique,  [fièvre.  Incision,  résection  de  quatre  c ' 
une  incision  profonde  avec  le  thermocautère  dans  le  pou:. 
arrive  dans  la  cavité,  lavages  au  sublimé  qui  ressortant  j- 
bouche  :  constatation  des  microcoques  de  la  gangrène.  ^ 
rison,  état  général  excellent  et  embonpoint  au  bout  de  ^ 
mois. 

(1)  Ciiaieal  Soo.  Transactions,  maroh,  1879. 

(2)  Semaine  médicale,  18S6,  p.  415. 

(3)  Aoad.  de  méd.  de  Belgique,  Semaine  médionle,  1886,  p.  561. 
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Kingston  Fotoler.  Une  deut  tombée  daas  le  poumon  droit, 
détermine  des  phénomènes  cavitaires.  Pneumotomie  sans  ré- 
sultat pour  la  découverte  de  la  dent.  Amélioration,  mais  non 
guérison. 

Oodlee  et  Marshall  (1).  Homme  de  47  ans.  Dent  tombée  dans 
la  trachée.  Signes  cavitaires  au-dessous  de  la  pointe  de  To- 
moplate  droite.  Ponction,  incision,  dilatation  de  l'incision 
pulmonaire  par  Marshall  en  18S2,sans  résultat.  En  février  1885, 
gros  râles  muqueux  aux  sommets,  signes  cavitaires  persis- 
tants. Résection  partielle  de  la  9*  côte,  grande  cavité,  drai- 
nage. Mort  en  avril.  A  Tautopsie,  deux  grandes  cavités;  une 
seulement  ouverte  :  le  corps  étranger  en  est  éloigné,  situé 
plus  haut  dans  une  bronche.  Lésions  tuberculeuses  du  csecum. 

Gomme  certains  de  ces  cas  se  rapportent  probablement  à 
des  pleurésies  gangreneuses,  nous  pouvons  leur  réunir  le  cas 
du  professeur  D...  publié  par  Millard  (1).  Après  bien  des  pé- 
ripéties, on  se  décide  pour  Tempyème  que  fait  Nélaton.  On 
évacue  un  liquide  putride  et  des  lambeaux  pulmonaires.  La 
guérison  fut  complète.  Il  ne  s*agit  pas,  à  vraiment  parler,  de 
pneumotomie,  puisque  Tinstrument  ne  porta  pas  sur  le  pou- 
mon ;  cependant,  on  fit  des  lavages  dans  le  parenchyme  pul- 
monaire lui-même,  qui  était  ulcéré. 

En  résumé,  dans  toutes  ces  observations  de  gangrènes  d'o- 
rigines très  diverses,  nous  trouvons,  sur  18  cas,  9  guérisons, 
2  améliorations  et  7  morts.  Sur  ce  dernieur  chiffre,  il  faut  re- 
marquer une  mort  par  abcès  cérébral .  La  pneumotomie  pa- 
raît donc  rendre  des  services  pour  vider  les  cavernes  gangre- 
neuses, mais  ici  surtout,  il  faut  intervenir  au  moment  utile 
avant  que  le  malade  soit  trop  fatigué  :  de  plus,  Topôration 
est  inutile  dans  certaines  formes  de  gangrène  :  nous  revien- 
drons plus  loin  sur  ce  sujet. 

BroncMectasies.  —  C'est  dans  le  cas  de  large  dilatation  ac- 
compagnée de  suppuration  que  la  pneumotomie  peut  être 
utile.  Il  s*agit,  en  effet,  dans  ce  cas,  d'une  sorte  de  caverne 

(1)  The  Lancet.  april  1887,  p.  714. 
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dans  laquelle  séjournent  des  produits  de  sécrétion  rapife- 
ment  nuisibles.  L'obligation  d'évacuer  rapidement  et  de  faire 
un  lavage  s'impose.  Nous  allons  en  rapporter  quelques  cas: 
malheureusement,  le  diagnostic  est  quelquefois  chose  bien 
difficile  et  la  première  observation,  par  exemple,  pourrai; 
peut-être  être  classée  avec  les  pleurésies  gangreneuses  tyùe 
nous  avons  réunies  plus  haut. 

Kaczorowskt.  Femme.  Dilatation  bronchique  ou  empyèice 
avec  vomique.  Incision,  lavages  :  au  bout  de  quinze  jours,!: 
fièvre  tombe  et  la  guérison  est  presque  complète. 

Lauenstem,  Homme  37  ans.  Toux,  fièvre,  expectoration  pu- 
rulente. Plusieurs  ponctions  exploratrices.  Incision,  résecfr'S 
de  la  2*  côte.  Une  nouvelle  ponction  avec  un  trocart  aboui* 
à  une  cavité  pulmonaire,  on  y  met  un  drain.  On  fait  des  le- 
vages ;  deux  mois  après  le  malade  est  guéri. 

Wyllys  Andrews.  Homme  28  ans.  Amaigrissement  et  îJ* 
blesse  extrêmes,  expectoration  abondante.  Deux  ponctio:? 
exploratrices  sans  résultat  :  une  troisième  donne  du  pus.l:- 
cision,  drain,  lavages  phéniqués,  grande  amélioration  :  2 
persiste  une  fistule  qui  met  un  an  à  se  fermer.  Alors  la  sacî: 
est  complète  et  le  malade  a  gagné  beaucoup  d*embonpoint. 

Oodleeet  Williams  (1).  Homme  67  ans.  Petite  cavité  à'* 
base  du  poumon,  donnant,  par  jour,  plus  de  500  gr.  d'espoc- 
toration  depuis  plusieurs  mois.  Incision,  petite  cavité  n-. 
pouvant  pas  contenir  plus  de  30  grammes.  L'expeclorati:: 
maintenant  continue  un  peu,  mais  en  moins  de  six  semaines 
la  situation  était  considérablement  améliorée. 

Nous  avons  commencé  par  les  cas  heureux  :  les  suîvan'i 
sont  beaucoup  plus  nombreux,  mais  au  moins  aussi  înlércï- 
sants  à  cause  de  la  diversité  des  causes  de  mort. 

Bull.  Homme  25  ans.  Grande  caverne  bronchique;  incisi?: 
thoracique,  plusieurs  ponctions  exploratrices  sans  résulu: 
Mort  au  bout  de  quelques  semaines. 

Payne.  Homme  23  ans.  Au  bout  de  quelques  mois  de  ma- 

(1)  Tha  Lanoet,  march,  1887,  p.  512.  Méd.  Chir.  Trant.,  vol.  ïX^* 
p.  317. 
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ladie,  matité  à  la  base  gauche,  ponction  exploratrice  qui 
donne  du  pus.  Incision  qui  aboutit  à  une  cavité  pulmonaire. 
Drain.  Bien«étre  passager.  Mort  en  quelques  jours. 

Sutton.  Homme  34  ans.  Depuis  quelques  années,  affections 
pulmonaires  diverses,  expectoration  horriblement  fétide. 
Ponction  exploratrice  donne  du  pus  fétide.  Ponction  au  bis- 
touri, cathéter  de  Nélaton,  irrigations.  Mort  subite  alors  que 
le  malade  commençait  à  se  lever.  Autopsie  :  vaste  abcès  du 
lobe  supérieur  gauche. 

Biss  et  Marshall,  Honmie  32  ans.  Malade  depuis  six  mois* 
Diagnostic  :  pleurésie  et  abcès  pulmonaire.  Deux  pondions 
exploratrices  sans  résultat  :  ponction  au  trocart,  drain,  grande 
amélioration,  puis  mort.  Autopsie  :  cavités  bronchiectasiques, 
abcès  cérébraux. 

Kooh.  Femme  24  ans.  Ictère  et  expectoration  fétide,  abon- 
dante. Matité  à  droite.  Incision,  issue  de  pus  :  puis  on  en- 
fonce le  thermocautère  profondément  dans  le  poumon  et  on 
ouvre  une  caverne  qui  donne  1  litre  de  pus  fétide.  L'expec- 
toration disparait,  mais  la  malade  tombe  en  coUapsus  et  la 
mort  arrive  en  7  jours.  A  l'autopsie,  lésions  multiples,  le 
trajet  de  la  cautérisation  couvert  de  bourgeons  charnus. 

De  CirenviUe.  Homme  SO  ans.  Bronchiectasie  latérale  in- 
férieure droite.  Ponctions  exploratrices,  dilatation  par  la  la- 
minaria,  lavages.  Diminution  de  l'expectoration  et  de  la  fé* 
tidité.  Mort  au  bout  de  deux  mois  par  inanition  maniaque. 

J>e  CérenviUe.  Dilatation  bronchique  datant  de  quatre  ans. 
Môme  traitement.  Disparition  de  la  fétidité  :  le  pus  devient 
crémeux  :  la  dyspnée  diminue  :  l'état  général  s'améliore 
d'abord,  mais  la  mort  survient  à  la  0"  semaine. 

Runeherg  (1).  Gangrène  avec  bronchiectasie.  Incision,  ré- 
section costale,  ponction  au  thermocautère,  pas  de  lavage, 
drainage.  Amélioration,  puis  nouvelle  poussée  de  gangrène, 
8  epticémie  et  mort. 

Soit,  sur  douze  cas,  quatre  succès  complets.  Au  premier 
abord  la  proportion  paraît  très  faible  et  il  est  vrai  que  Topé- 

(1>  The  LaDC«t,  12  fëv.  1887,  p.  834. 
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ration  ne  peut  toujours  réussir  :  mais,  dans  une  affectioa 
où  les  moyens  médicaux  sont  si  peu  efficaces,  ilesiutik 
d'avoir  à  sa  disposition  une  méthode  qui  mène  à  la  guérison 
dans  un  tiers  des  cas. 

Cavernes  tuberculeuses.  —  Après  avoir  rapporté  les  cas  où 
l'effort  thérapeutique  est  seulement  d'évacuer  le  contenu 
d'une  cavité,  comme  dans  les  abcès,  nous  avons  réuni  les 
observations  où  l'évacuation  de  la  cavité  n'est  qu'une  partit 
de  l'intervention  utile.  Dans  le  cas  de  bronchiectasie  et  de 
gangrène,  l'élimination  hors  du  poumon  des  portions  nécri^ 
sées  et  devenues  dangereuses  par  leur  putridité  facilite  L 
guérison,  mais  après  elle,  il  reste  encore  à  évacuer  les  por* 
tions  contigués  du  parenchyme  pulmonaire.  Les  m 
laissent  faire  la  nature  :  d'autres  cherchent  à  lui  venir  cs 
aide  par  ces  lavages.  Ceux-ci,  faits  avec  des  substances  anti- 
septiques, ont  un  double  but,  achever  l'enlèvement  des  parties 
nécrosées  et  aussi  modifier,  purifier,  le  tissu  restant.  Ce^^-^ 
môme  but  que  Ton  a  poursuivi  dans  le  traitement  des  caveni> 
tuberculeuses  :  mais,  pour  elle,  il  y  a  quelques  difficultés  et 
plus.  L'infiltration  tuberculeuse  autour  des  cavernes  er: 
difficile  à  atteindre  et  réussirait-on  dans  quelques  cas 
assainir  complètement  la  lésion  locale  «qu'il  resterait  enc;: 
à  modifier  Tétat  général,  Tinfection  tuberculeuse,  ou  tout  :'• 
moins,  à  prévenir  soit  l'éclosion  de  nouvelles  locali8atiuQ^ 
soit  l'aggravation  de  lésions  préexistantes.  La  question  & 
donc  ici  beaucoup  plus  complexe.  Il  nous  serait  difficile  de 
juger  :  il  faut  en  appeler  à  l'expérience  et  à  rexpériec' 
longtemps  prolongée.  C'est  elle  qui  décidera  entre  les  pay- 
sans de  l'incision  avec  lavages  modfficateurs,  ceux  des  inje 
tions  intra-pulmonaires  et  les  partisans  d'une  opération  pi 
radicale  mais  en  apparence  plus  logique,  la  pneumectom: 
Celle-ci  traite  le  poumon  comme  l'excision  traite  certaii)'^ 
tuberculoses  localisées,  de  la  peau  ou  du  testicule.  La  q^^^ 
tion  appartient  à  de  plus  compétents  que  nous.  Voici  quelf  ' 
observations  :  le  nombre  dé  celles  qui  ont  été  déjà  publit^* 
est  sans  doute  beaucoup  plus  grand,  mais  nous  n  avons  pu  ^^ 
réunir  que  quelques-unes. 
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John  HoiUngs  (1) ,  en  1845,  avait  déjà  ouvert  deux  fois  des 
cavités  tuberculeuses.  Un  cas  fut  suivi  de  succès  :  l'autre, 
celui  d'une  fenune*  de  25  ans,  déjà  arrivée  à  une  période 
avancée  de  la  phthisie,  se  termina  par  la  mort  au  guator^ 
zième  jour. 

Mosler  et  Buter  (2).  Caverne  du  sommet  du  poumon.  Incision 
sur  le  bord  de  la  troisième  côte  à  5,5  cent,  du  sternum  :  adhé- 
rences pleurales  solides.  Injection  d'acide  phénique,  de 
permanganate  de  potassiiun  et  de  teinture  d'iode,  ou,  quand 
il  y  avait  un  peu  de  sang,  de  perchlorure  de  fer.  La  toux 
diminua  et  aussi  l'abondante  albuminerie  dont  souffrait  le 
patient,  mais  tous  ces  symptômes  revinrent  et  le  malade  mou- 
rut au  bout  de  trois  mois. 

Nous  trouvons  dans  c  7%e  Lancet  »  que  Pepper  et  Beverly 
Robinson  (3)  ont  employé  et  préconisé  la  même  méthode  de 
lavages. 

Oodlee  et  Bastian  (4).  Sujet  tuberculeux.  Cavité  à  la  base  du 
poumon,  ponction  exploratrice  dans  le  huitième  espace, 
ramène  du  pus.  Plus  tard,  résection  de  la  huitième  côte,  cons- 
tatation d'adhérences  pleurales,  et  découverte  dans  le  poumon 
d^une  petite  cavité  admettant  le  doigt  et  longue  de  6  cent, 
environ,  se  dirigeant  en  dedans.  Amélioration.  Diminution 
considérable  de  l'expectoration  :  la  plaie  cicatrise,  le  côté  se 
rétracte,  mais,  au  bout  de  quelques  mois,  le  malade  s'affaiblit; 
il  devient  manifeste  qu'il  a  d'autres  lésions  tuberculeuses  et 
la  mort  arrive  quelques  mois  encore  plus  tard. 

De  Cérenville.  1°  Femme  de  40  ans.  Phthisie  avancée  avec 
grande  caverne  au  sommet  gauche.  Résection  de  la  troisième 
côte  ;  survie  d'une  quinzaine  de  jours. 

2*  Femme  de  15  ans.  Phthisie  avancée  :  induration  et  exca^ 
vation  du  lobe  supérieur  gauche.  Résection  des  deuxième  et 
troisième  côtes  :  on  passe  des  aiguilles  à  travers  la  plèvre 

(1)  Pulmonary  oooi umptioa  treated  bj  Maphtha.  London,  1845. 

(2)  The  Laocet,  mari  18S7,  p.  458.  —  Separatabdrttok  aoi  der  Berl.  KUn. 
Woch.,  1873. 

(S)  New-Tork  med.  Rec.,  janT.  18, 1885. 
W  Thê  Lancet,  maroh  I8W,  p.  5W, 
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pour  assiKôr  les  adhérences  si  d^  il  n'en  existe  pas.  Quatre 
jours  après,  on  cherche  la  cavité  et  on  n'en  trouve  qu'une 
petite.  L'opération  n'eut  que  peu  d'influence  sur  la  maide 
de  la  maladie.  Mort  trois  semaines  après  la  première  opéra- 
ration. 

S'*  Femme  de  25  ans.  Excavation  au  sommet  gauche.  Résec- 
tion des  deuxième  et  troisième  côtes  :  ouverture  d'une  large 
caverne.  Grande  diminution  de  la  toux  et  de  Texpectora- 
tion,  rétraction  de  la  cavité.  Cinq  semaines  après  la  malade 
vivait. 

Il  nous  est  bien  difflcile  de  conclure  à  la  suite  de  ces  obse^ 
vations,  car  nous  ne  croyons  pas  qu'elles  puissent  suffire  à 
établir  une  preuve  et  démontrer  l'inutilité  ou  les  avantages  è 
l'intervention  opératoire  dans  le  cas  de  caverne  tuberculeu.^.. 
Il  ressort  cependant  des  quelques  faits  précédents  que  le  drai- 
nage d'une  caverne  qui  paraît  être  sans  efifet  sur  la  manie 
ultérieure  de  la  tuberculose  relève  un  peu  l'état  générale 
malade  au  moins  pour  quelques  jours.  Peut-être,  dans  quelque: 
cas  de  lésions  restées  très  circonscrites,  ce  drainage  aidé  delà 
rétraction  consécutive  à  la  résection  costale  arriverait-il  î 
produire  un  excellent  effet. 

Nous  aurions  peut-être  dû  réunir  à  la  fin  de  cette  énumé»- 
tion  les  quelques  cas  où  l'incision  du  poumon  avait  pour  k. 
l'extraction  d'un  corps  étranger.  Mais  les  cas  que  nous  avoc* 
pu  recueillir  nous  ont  montré  que  l'on  ne  fait  pas  la  paet> 
motomie  avant  que  le  corps  étranger  n'ait  déterminé  quelque 
lésion  pulmonaire  qui  révèle  son  siège.  Il  en  est  ainsi  daa^ 
les  observations  de  Kingston  Fowler,  de  Godiee  et  MarsL^ 
que  nous  avons  rapportées  plus  haut  et  dans  lesquelles  te 
dents  avalées  ont  été  cause  de  gangrène»  et  dans  une  autre  ô. 
Godiee  où  un  épi  semble  avoir  causé  un  simple  abcès. 

Après  avoir  rapidement  énuméré  les  obseivations  précé- 
dentes, il  nous  reste  à  en  chercher  la  signification.  La  pne-- 
motomie,  opération  nouvellement  mise  en  honneur  est-eli^ 
me  opération  réellement  utile?  Quand  et  comment»  lenseigo^ 
su*  les  faits  connus»  doit-on  la  pratiquer? 
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A  vrai  dire,  on  pense  au  premier  abord  qu*il  ne  peut  exister 
de  contre-indications  à  la  pneumotomie.  Les  circonstancee 
dans  lesquelles  on  se  trouve  peuvent  rendre  Topération  plus 
difficile,  plus  minutieuse,  mais  on  peut  toujours  se  tenir  à  la 
hauteur  des  circonstances.  Peut-être  dans  le  cas  où  l'opération 
a  été  inutile,  aurait-on  pu  prévoir  Tinsuccès,  mais  ce  n'est 
pas  là  une  véritable  contre-indication.  Cette  prévision  peut 
faire  hésiter  le  chirurgien  mais,  par  elle-même,  elle  ne  peut 
l'arrêter,  étant    rarement    assez   fermement  acquise    pour 
entraîner  la  conviction  absolue.  D'autre  part  nous  n'avons 
pas  rencontré  de  cas  où  la  pneumotomie  ait  fait  courir  au 
malade  de  plus  grands  dangers  que  sa  maladie  laissée  à  elle- 
même.  C'est,  du  moins,  ce  qu'il  nous  semble.  Cependant  une 
'    question  peut  se  poser  dont  la  réponse,  malheureusement,  ne 
-  peut  être  donnée.  Sur  les  quarante-six  premières  observations 
ci-dessus  mentionnées  avant  celles  des  cavernes  tubercu- 
leuses (nous  ne  comptons  pas  les  trente-deux  de  Davies  Tho- 
mas sur  lesquelles  les  détails  nous  manquent)  nous  trouvons 
que  trois  fois  la  mort  a  été  causée  par  abcès  cérébral  (Goldee, 
•  Williams,  Bin  et  Marshall)  et  une  fois,  (Bouilly)  nous  voyons 
une  hémiplégie  passagère  et  nous  devons  ajouter  que  nous 
ne  sommes  pas  complètement  renseigné  sur  la  cause  de  la  mort 
:  dans  tous  les  cas.  Est-il  aussi  fréquent  de  voir  les  malades 
'  atteints  d'abcès  ou  de  gangrène  pulmonaire  mourir  d'abcès 
cérébral?  L'opération  en  elle-même  entre-t-elle  comme  fac- 
teur dans  la  détermination  de  ce  genre  de  mort?  Est-ce  par 
un  simple  hasard  que  l'opéré  de  Bouilly^  malade  depuis  dix 
ans,  a  eu  une  hémiplégie  le  lendemain  de  son  opération  ?  La 
question  est  pour  nous  sans  réponse.  U  faudrait  pour  nous 
satisfaire  sous  ce  rapport  connaître  la  fréquence  de  la  mor- 
talité par  abcès  cérébral  dans  la  gangrène  ou  les  abcès  pul- 
monaires et  d'un  autre  c6té  avoir  un  plus  grand  nombre 
d'observations  de  pneumotomie»  U  resterait  ensuite  à  expli- 
quer par  quel  mécanisme  actuellement  inconnu»  l'opération 
peut  avoir  cet  effet  éloigné» 

Quoi  qu'il  en  soit,  à  part  cette  restriction,,  peut-être  hasar^ 
lôe,  la  pneumotomie  nous  parait  avoir  ses  indications.  Gomme 
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nous  l'avons  déjà  dit,  elle  peut  être  employée  à  deui  te. 
Quand  il  faut  évacuer  le  contenu  d'une  cavité,  qu'il  s'agisse 
de  pus  ou  de  liquide  kystique,  l'opération  est  fort  utile  ei 
quelquefois  seule  utile.  Il  faut  en  effet  une  incision  ou  an 
moins  un  orifice  assez  large  pour  permettre  le  passage  k 
hydatides  ou  celui  d'un  drain  par  lequel  on  fera  des  lavages 
Les  exemples  sont  assez  nombreux  où  Tincision  a  rendu  ser- 
vice. Dans  le  cas  du  professeur  D...,  rapporté  parMillarii; 
lavage  de  la  cavité  avec  le  siphon  de  M.  Potain  était  deiec. 
insuffisant,  et  l'incision  amena  la  fin  de  tous  les  accidec: 
Pour  ces  cas,  donc,  de  simple  évacuation,  la  pneumoioL 
est  indiquée  et  seule  indiquée.  En  est-il  bien  réellement. 
même  quand  la  simple  évacuation  n*est  pas  tout  le  traitemciî^ 
Alors  la  suppuration  ou  l'exhalation  dont  les  parois  de  la  a- 
vite  sont  le  siège,  peuvent  bien  diminuer  après  rouvertiL^: 
le  drainage  de  la  caverne  :  celle-ci  peut  même,  comme  dol 
l'avons  vu  dans  l'observation  de  Thiriar,  par  exemple,  arri'^ 
à  cicatrisation.  L'opération,  dans  ces  cas,  a  rendu  serv. 
Malheureusement  ils  sont  peu  nombreux.  L'opération  en 
même  réussit,  la  plaie  cicatrise,  mais  le  malade  n*en  tire 
grand  avantage,  quand  autour  de  la  cavité  se  trouve  un . 
renchyme  pulmonaire  malade,  dans  lequel  la  caverne  t 
qu'un  petit  accident.  C'est  là  ce  qui  arrive  dans  le  cj: 
gangrène  soit  en  foyer,  soit  en  petites  zones  entourai) 
dilatations  bronchiques  :  c'est  ce  qui  arrive  surtout  pou- 
cavernes  tuberculeuses.  Il  s'agit  là  de  modifier  des  tissn.^ 
lades  sur  une  certaine  épaisseur.  Certains  partisans  '- 
pneumotomie  trouvent  dans  l'opération  le  meilleur  n^ 
pour  aller  atteindre  ces  tissus  malades.  Llncislon  pf: 
d'aller  faire  des  lavages,  d'employer  une  médication  topi; 
mais  il  faut  dire  aussi  que  les  lavages  sont  quelquefois  1^'. 
sibles,  certains  sujets  ne  pouvant  absolument  les  sup?" 
Il  faut  ajouter  encore  que  le  bénéfice  de  la  médication  to; 
est  bien  faible  quand  il  s'agit  de  tuberculose.  Ici  la  lésiw 
trop  étendue  pour  être  atteinte  par  de  simples  lava^^  ^ 
caverne  :  l'imprégnation  des  parois  par  la  substance  me:. 
menteuse  reste  toujours  en  deçà  de  la  lésioa»  témoin» 
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abcès  iroids.  Elle  arrive  peut-être  à  atteindre  la  limite  des 
portions  malades  dans  le  cas  de  bronchiectasies,  ce  qui  nous 
explique  les  quelques  cas  heureux  (Kaczorowsky,  Lauenstein, 
Wyllys  Andrews,  Godlee,  Williams). 

En  résumé,  nous  pouvons,  d'après  les  observations  réunies 
ici,  admettre  cette  opinion  que  la  pneumotomie  n'a  pas  de 
contre-indication  particulière  :  qu'elle  trouve  son  indication 
dans  les  cas  d'abcès  et  de  kystes,  peut-être  de  corps  étrangers  ; 
que  son  utilité  est  fort  restreinte  dans  les  cas  de  gangrène.  De 
plus,  les  observations  que  nous  avons  rapportées  ne  nous 
donnent  pas  tous  les  renseignements  nécessaires.  Elles  nous 
apprennent  qu'après  l'opération  l'incision  a  cicatrisé,  le  ma- 
lade moins  toussé,  moins  maigri,  mais  nous  laissent  souvent 
sans  indications  sur  la  santé  ultérieure.  C'est  surtout  en  vertu 
de  cette  considération  de  la  santé  que  nous  pouvons  dire  que, 
dans  le  cas  de  cavernes  tuberculeuses,  la  pneumotomie  a  été 
inutile,  mais  nous  ne  croyons  pas  qu'on  puisse  la  dire  dan- 
gereuse. 

Ceci  dit,  il  nous  reste  à  chercher  des  enseignements  sur 
l'opération  en  elle-même.  A  quelle  époque,  par  quelle  mé- 
thode, etc.,  etc.  ? 

L'époque  de  l'opération  peut  être  trop  tardive.  Si  l'on  attend 
trop,  la  lésion  peut  faire  des  progrès,  l'état  général  s'aggraver 
et  le  malade  ne  tirer  aucun  bénéfice  d'une  incision  qui  aurait 
pu  lui  être  utile,  comme  nous  venons  d'en  voir  de  nombreux 
exemples,  Cayley,  Lawson,  etc..  Gomme  d'autre  part  on  ne 
peut  opérer  trop  tôt,  il  reste  qu'on  doit  inciser  dès  que  le 
diagnostic  est  fait.  Mais  celui-ci  est  délicat.  Il  ne  s'agit  pas 
nécessairement  d'un  diagnostic  fin  sur  la  cause  de  la  maladie. 
Il  est  moins  important  en  effet,  pour  le  succès,  de  savoir  que  la 
cavité  procèd^d'une  pneumonie  aiguë  ou  d'une  bronchopneu- 
monie  que  d'être  assuré  de  son  siège,  de  son  volume  et  de  la 
nature  de  son  contenu.  Ces  considérations  prennent  alors  une 
grande  importance.  Tous  les  moyens  d'exploration  médicale 
doivent  alors  être  mis  en  usage  et  leurs  indications  soigneu- 
sement interprétées  :  mais  nous  n'avons  pas  ici  à  les  rappeler. 
Pour  leur  venir  en  aide,  pour  contrôler  leurs  résultats,  on  peut 
T.  160.  31 
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employer  les  ponctions  aspiratrîces  et  exploratrices.  On  e8i 
même  tenté  d'écrire  qu'on  doit  les  employer,  Leur  usage,  en 
effet,  est  peu  nuisible.  Elles  ne  sont  cependant  pas  \mym 
innocentes  :  nous  avons  vu,  dans  l'observation  de  Pinny,  1' 
gangrène  cutanée  survenir  après  une  ponction,  probableme:: 
par  contamination  du  tissu  cellulaire  au  retour  de  raiguille. 
Néanmoins  elles  rendent  de  si  grands  services  qu'on  doit  If 
employer.  Godlee  pense  même  qu*après  l'incision  thoraciç- 
elles  sont  préférables  à  Texploration  directe  avec  le  do::** 
Après  avoir  avec  Douglas  Powell  fait  une  incision  pour  u: 
cavité  dont  les  signes  physiques  affirmaient  Texistence  • 
sommet  du  poumon,  il  n'a  pu  la  rencontrer.  Il  s'explique  r. 
insuccès  en  pensant  que  la  poche  fuyait  devant  le  doigt.  -' 
qu'elle  n'aurait  pas  fait  devant  une  aiguille;  et  il  préconis  * 
ponction  exploratrice  qu'il  arrive  à  regarder  comme  indl^p^'- 
sable  pour  renseigner  sur  le  siège,  la  profondeur  et  le  co:  -^ 
de  la  cavité,  but  de  Topération.  Cette  ponction  servira  f^*^' 
être  encore  à  éclairer  un  autre  point  de  diagnostic,  lui  a- 
fort  important,  l'existence  des  adhérences  pleurales.  Nous  v 
rons  plus  bas  quelle  importance  les  différents  opérateurs  ■' 
chent  à  trouver  une  plèvre  close.  La  ponction  avecuneaig^ 
peut  fournir  quelques  renseignements  sur  ce  sujet,  ma 
n'est  pas  là  chose  certaine,  l'instrument  pouvant  trav^^ 
les  deux  feuillets  de  la  plèvre  non  adhérents  sans  h  ^ 
reconnaître  la  cavité  vîi'tuelle  de  la  séreuse.  On  a  dit 
dans  le  cas  d'adhérences,  l'aiguille  n'oscillait  pas  sous' 
fluence  des  mouvements  respiratoires,  tandis  que  le  g> 
ment  des  deux  feuillets  d'une  plèvre  saine  la  fait  oscilla' 
renseigne  le  chirurgien.  Ces  ponctions  ont  toujours  été  f^ 
dans  les  cas  dont  nous  avons  eu  connaissance  avec  des  tt 
truments  creux,  aiguilles  de  Pravaz,  petit  trocart,  trocart  w 
naire.  L'aspiration  n'a  pas  toujours  été  employée  et,  d<^i 
nous  pensons  qu'elle  n'est  indiquée  qu'avec  les  petites  ai;nl| 
pour  augmenter  la  rapidité  du  passage  des  liquides  pî'Sjj 
moins  épais  à  travers  un  conduit  toujours  étroit.  ] 

Le  diagnostic  étant  achevé,  il  ne  reste  plus  que  Topénf 
en  elle-même.  Les  avis  deviennent  ici  fort  nombreux.  Ch:^ 
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a  ses  préf érences^  ses  procédés  habituels.  L'incision  est  tantôt 
cou£be  à  concavité  supérieure  ou  inférieure,  plus  ou  moins 
longue,  en  Y  (Bouilly),  en  L  retourné  (Thiriar),  en  T.  L'im- 
portance  de  oe  petit  détail  vient  de  l'utilité  d'amener  du  jour  au 
fond  de  la  plaie  et  de  la  nécessité  de  pouvoir  y  opérer  sans 
trop  de  gène.  Suivant  chaque  sujet,  son  emboupoint  et  sur- 
tout suivant  le  siège  de  l'incision,  la  forme  pourra  varier.  Le 
siège  paratt  ne  pas  donner  lieu  à  de  grandes  diveigences. 
Tous  les  opérateurs  cherchent  à  atteindre  par  le  plus  court 
chemin  pulmonaire,  l'endroit  le  plus  déclive  de  la  cavité  à 
opérer,  mais  quelques-uns  font  des  restrictions,  comme 
Fenger  et  Hollister,  à  propos  des  sonunets  des  poumons. 
Lauenstein,  Drinkwater,  cependant,  ont  attaqué  directement 
le  sommet  droit  et  de  Gerenville  adopte  leur  opinion.  En 
arrière,  on  pourrait  peut-être  glisser  sous  l'omoplate.  Quant  à 
l'obstacle  causé  par  l'étroitesse  des  espaces  intercostaux,  Une 
doit  pas  faire  déplacer  le  lieu  de  l'incision,  car  on  peut  l'éviter 
par  la  résection  costale. 

La  question  de  la  résection  est  fort  importante.  Outre  la 
facilité  qu*elle  donne  à  l'opération,  il  est  incontestable 
qu'elle  vient  jouer  son  rôle  dans  la  guérison.  Très  vantée  par 
Truc  et  de  Gerenville^  elle  a  été  employée  à  notre  connais- 
sance 9  fois.  Dans  ce  nombre,  4  cas  où  les  malades  étaient 
tuberculeux  (Godlee  1,  de  Gerenville  3)  ont  été  peu  favorables, 
3  s'étant  terminés  par  la  mort  et  le  résultat  du  quatrième  nous 
manquant  :  mais  les  autres  cas  (Runeberg,  de  Beurmann, 
Godlee,  Thiriar,  Lauenstein)  ont  été  plus  heureux  et  là  sur  5, 
nous  ne  trouvons  qu'une  issue  fatale,  celle  du  malade  de 
Godlee.  Il  n'y  a  peut-être  là  qu'une  simple  coïncidence  :  les 
observations  ne  sont  pas  encore  assez  nombreuses  pour  le 
juger  :  mais  les  résultats  obtenus  semblent  encourager  la 
pratique  de  la  résection. 

Un  autre  point  qui  occupe  les  chirurgiens  est  celui  de  Tuti- 
lité  des  adhérences  pleurales.  Tous  les  trouvent  utiles.  Quel- 
ques-uns, il  est  vrai,  ont  protité  de  l'intégrité  de  la  plèvre  pour 
explorer  directement  le  poumon  avec  le  doigt.  (Rohden,  Prid- 
gin  Taie).  D'autres  cherchent  à  créer  les  adhérences  qui  man- 
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quent  et  opèrent  alors  en  deux  temps,  laissant  aux  deuife# 
têts  pleuraux  le  temps  de  se  sonder.  11  faut  quelquefois  peu  de 
chose  pour  amener  l'adhérence,  Godlee  a  trouvé  des  adhé- 
rences, fragiles  il  est  vrai,  dans  une  plèvre  qu'il  avait  piquée. 
une  semaine  auparavant,  dans  une  ponction  exploratrice.  De 
Cérenville  propose  de  faire  des  sutures  aux  deux  feuillets  de 
la  plèvre  avant  Tincision.  Godlee  préfère  suturer  le  poumoû 
aux  lèvres  de  la  plaie  thoracique.  Nous  avons  mentionné  ces 
petites  divergences,  mais  on  voit  qu'elles  se  réduisent  à  peuie 
chose. 

On  retrouve  de  plus  grandes  différences  dans  le  choix  d: 
l'instrument  qui  doit  ouvrir  le  poumon.  On  s'est  servi  du 
bistouri,  du  doigt,  de  la  spatule,  du  thermocautère,  du  troci.'î 
seul  ou  suivi  de  dilatation,  avec  une  pince  ou  de  la  laminaiu 
Les  indications  qui  ont  déterminé  le  choix  de  chaque  opén- 
leur  ont  été  certainement  différentes,  ayant  varié  suivanil?^^ 
cas.  Deux  choses  sont  nécessaires  :  !•  produire  une  ouverr^ 
assez  large  pour  introduire  un  gros  drain,  ce  qui  fait  que 
trocart  suffit  rarement  à  lui  seul  ;  2»  ne  pas  déterminer  d'y* 
morrhagie.  Celle-ci  est  relativement  rare  (2  cas,  Quels? 
Bouilly)  et  s'arrête  facilement.  Le  thermocautère  a  Tincoûv- 
nient  de  laisser  des  eschares  dont  rélimination  peut  t^- 
longue,  mais  comme  souvent  les  parois  de  la  cavité  doive. 
elles  aussi,  éliminer  des  tissus  nécrosés,  Tinconvénient  de 
longueur  de  la  cicatrisation  est  bien  léger. 

Après  l'incision,  tous  mettent  un  drain  gros  :  quelques-r 
insistent  sur  sa  longueur  qui  doit  lui  permettre  d'aller  su: 
ment  jusqu'au  milieu  même  de  la  cavité  et  ne  pas  laisser  ^. 
extrémité  dans  le  trajet  pulmonaire.  L'unanimité  n'existe  pi- 
sur  la  question  des  lavages  antiseptiques.  Leur  utilité  u' 
peut-être  pas  aussi  évidente  pour  tous  les  opérateurs,  c^ 
surtout  leur  emploi  n'est  pas  aussi  aisé  que  s'il  s'agissait . 
laver  un  abcès  du  tissu  cellulaire.  Us  paraissent  difflcilen: 
supportés  par  les  malades,  et,  dans  toutes  les  observatioD^ 
ils  ont  été  employés,  nous  trouvons  que  le  premier  lavage 
déterminé  la  toux  et  quelquefois  même  des  guiintes  de  ^-' 
qui  ont  arrêté  toute  tentative  ultérieure.  Il  est  arrivé  aussi  v 
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le  malade  s'est  habitué  aux  injoctions  et  qu'on  a  pu  les  conti* 
nuer.  Quelquefois  aussi,  comme  dans  le  cas  de  Thiriar,  elles 
sont  bien  supportées  et  le  liquide  ressort  par  la  bouche.  Quant 
au  choix  des  antiseptiques,  nous  ne  pouvons  juger  cette  ques- 
tion ici  :  elle  varie  nécessairement  avec  les  habitudes  de 
chacun. 

Il  nous  resterait  à  parler  des  accidents  de  la  pneumotomie. 
Ils  sont  peu  nombreux.  !•  hémorrbagie  dont  nous  avons  vu 
deux  cas  facilement  arrêtés  par  tamponnement  ;  2®  persistance 
d'une  fistule  pulmonaire  qui  toujours  arrive  à  cicatrisation. 
Nous  n'avons  pas  relevé  d'accident  dépendant  de  la  chlorofor- 
misation. 
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8TNC0PB   LOGÂLB   DBS    BXTBÉMITBS    SUPÉRIBUBBS  A  LA  SUITE  d'DNB 
COmiOTION  MBDULLAIRB.   DISPARITION  RAPIDB  DE  L* AFFECTION, 

Par  le  D'  A.  B.  Marpan. 

Il  existe  une  tendance,  tous  les  jours  plus  marquée,  à  considérer 
raffeclion  si  magistralement  décrite  par  M.  Raynaad  sous  le  nom 
à'asphyxiê  locale  des  extrémités^  comme  un  syndrome  dépendant  de 
divers  état  morbides,  plutôt  que  comme  une  maladie  une  dans  son 
principe.  Ainsi  L'impaludisme,  la  glycosurie,  la  néphrite,  Tartêrio- 
sclérose,  les  affections  du  cœur  organiques,  ou  fonctionnelles,  le 
rhumatisme,  tels  sont  les  principaux  états  protopathiques  que  Ton 
retrouve  à  Fongioe  de  la  maladie  de  Uaynaud.  Entra  .ces  états  et  le 
syndrome  de  Raynaud,  le  système  nerveux  central  est  la  plupart  du 
temps  un  inteicmédiaire  obligé  et  les  caoses  ((ue  noua  venons  d'énu- 
mérer  n^agissent  probablement  qu'en  modifiant  les  parties  de  Taxe 
spinal  qui  régiisent  les  actions  vaso-motrices.  Ce  qui  nous  a  para 
intéressait  dans  l'observation  que  nous  allons  relater,  c'est  d'abord 
que  l'intervention  du  système  nerveux  paraît  avoir  été  primitive^  â'est 
qu'elle  n'a  pas  été  suscitée  par  un  état  morbide  antérieur  ;  en  outre, 
la  modification  nerveuse  ayant  été  accidentelle  et  passagère,  le  trou- 
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ble  vaso-moteur  a  suivi  une  évolution  paranèle  et  a  dispani  asia 
rapidement. 

Mme  X.».,  Agé»  de  89  ans»  est  «se  personne  grande  el  maigre  qil 
dans  sa  jeunease,  a  été  eonsîdérée  comme  poilrînaice.  Mais  nalpi 
ces  apparences»  elle  a  tonjouKjsiii  d'une  as8»&  bonne  santé.  Etie  est 
mariée  et  mère  de  deux  enfants  bien  portants.  Son  père  est  moit 
assez  vieux  d'une  affection  prostatique  :  sa  mère  vit  encore  etpréseoU 
les  signes  d'une  mjocarditequi  est  sous  la  dépendance  do  l'invola^on 
sénile.  Parmi  les  antécédents  personnels  de  notre  malade,  oa  p«ii> 
relever  les  points  suivants  :  elle  est  sujette  à  des  névralgies  erra- 
tiques ;  tantôt  elle  a  de  la  névralgie  faciale,  tantôt  de  la  nénalgit 
intercostale;  en  18S2,  elle  a  eu  une  névralgie  sdatîque.  Mfflel.i 
babité  longtemps  un  pays  d*impaludîsme;  aossi  le^médeeras  qulToB: 
soignée,  lui  ont  administré  du  sulfate  de  quinine,  mais  ceci  sans» 
cun  succès.  Nous  insistons»  en  passent  sur  ce  (ait,  que  Mme  l- 
n*est  pas  impaludique;  nous  venons  de  signaler  TimpuissaDce  :: 
sulfate  de  quinine.  Ajoutons  qu'elle  n'a  jaimaia  eu  d'accès  de  fièîn< 
que  sa  rate  n'est  pas  grosse  et  qu'elle  n'a  jamais  présenté  un  pba»- 
mène  quelconque  pouvant  se  rapporter  à  la  malaria.  Notre  malade  i 
toujours  été  bien  réglée  f  dans  sa  jeaoesae,  elle  n*a  pas  présenta  !^ 
signes  de  la  chlorose.  Elle  n'a  jamais  eu  de  rhumatismes.  Elle  a e* 
une  légère  fièvre  tjpfrolde  en  1883.  A  ancan  moment  de  sa  fif 
Mme  X...  n'a  présenté  de  troubles  pouvant  faire  penser  à  fbjfitér/ 

Le  15  mars  1887,  elle  glisse  en  desnendanl  un  escalier,  tomber' 
le  dos,  et  le  rachis  vient  frapper  sur  Tarète  des  marches.  Elle  fit  '^ 
très  Tîolent  eibrt  pour  se  retenir  à  la  rampe;  elle-  entt  s*éln  ii 
grand  mal  ;  maïs  elle  s»  lera  sans  éprouver  ée  donlenn  et  ne  renefi^ 
que  des  palpitations  cardiaques  Nées  à  ht  ftïïjtnr  que  knaviilcatt» 
sa  dittte. 

Le  lendemain,  ses  règles  qu^eOe  attendait  nVpparurent  pas  ;  ses 
moins,  comme  elle  ne  sonftraH  pas,  rile  alla  an  baloè  eHe  passa  v» 
psrtie  de  la  nntt  à  danser. 

Le  17  man,  elle  se  «entft  mal  à  Fkisé  H  <^>rsura  #»  tîvss  detbtf^ 
(  VERS  les  denx  nains?  ces  denleurs  s*ir v aifiaîeiit  jiisqn*an  ssimIi.  Q^*^ 

la  malade  saisissait  an  obfel,  ello  n'avait  qnViDa  sansttiea  tK<i^' 
aanfase,  il  loi  semblatt  qu'elle  avait  l*bngtée.  Caspendaot  laseosftili^ 
notait  pas  sbsalument  aboffe,  elle  était  simplenient  oètussi  Ai  ^ 
piaebsBt  ce  tronble  da  la  doulear,  on  peut  dire  qaVII»  avait  n  ^ 
voisin  de  VmmilhitiÊ  éhwiêwt$m$.  Les  doigts  sont  pÉls^  enasgo*  <^ 
lafr^dis* 
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Le  18  maitr,  nprôs  une  nait  d'insomniOi  Tétat  des  maios  est  la 
môme;  mais  il  est  aarrenu  des  douleurs  thoraciques  affectant  la 
forme  de  némlgîes  intercostales  bilatérales;  presque  tous  les  espaces 
présentent  un  ou  plusieurs  des  points  douloureux  classiques  ;  c*est 
Ters  le  troisième  et  le  quatrième  que  la  névralgie  est  le  plus  accusée. 
Il  existe  aussi  une  rachialgie  très  marquée  ;  la  pression  des  apo- 
physes épineuses  de  la  sixième  cenricale  à  la  onzième  dorsale  pro- 
voque des  douleurs  très  vives.  La  malade  se  sent  toute  meurtrie  et  à 
un  moment  de  la  journée,  elle  pAlit  et  a  une  défaillance  syncopale. 

Le  19  mars,  les  mains  sont  toujours  le  siège  de  douleurs  lanci- 
nantes, le  contact  des  objets  donne  une  sensation  cotonneuse;  mais 
de  plus,  les  mains,  qui  sont  d'une  pâleur  mate  très  accusée,  se  sont 
gonflées,  un  œdème  très  marqué  existe  à  la  face  dorsale  de  la  main  et 
des  doigts,  la  malade  ne  peut  plus  retirer  ses  bagues.  Les  douleurs 
rachidiennes  et  thoraciques  se  font  toujours  sentir. 

Le  20  mars,  les  règles  apparaissent,  très  peu  abondantes  ;  les  mains 
sont  dans  le  même  état,  mais  un  peu  moins  gonflées,  un  peu  moins 
douloureuses,  un  peu  moins  pâles  que  la  veille  ;  la  sensibilité  aussi 
eat  moins  obtuse. 

Le  22  mars,  le  gonflement  a  beaucoup  diminué,  la  douleur  eat 
beaucoup  moins  vive. 

Le  23  mars,  tout  a  complètement  disparu,  sauf  les  douleurs  rachi- 
diennes et  thoraciques  qui  affectent  toujours  la  même  forme.  Ces  dou- 
leurs, dîsons-le  tout  de  suite,  ont  persisté  longtemps.  Ainsi  le  5  mai, 
la  malade  se  plaint  encore  de  quelques  douleurs  thoraciques  plua 
accusées  la  nuit  que  le  jour.  Au  mois  de  juin,  tout  était  rentré  dans 
l'état  normal. 

Pendant  toute  la  durée  de  son  affection,  Mme  X...  a  eu  le  caractère 
irritable.  Les  divers  appareils  ont  été  examinés  successivement  et 
voici  ce  que  nous  avons  constaté  :  les  fonctions  digestives  sont  res* 
tées  de  tout  point  excellentes,  Testomac  n'est  pas  dilaté.  L'examen 
des  poumons,  du  caur  et  des  vaisseaux  ne  révèle  aucune  altération. 
Lea  urines  ne  présentent  rien  d*anormal  (ni  sucre,  ni  albumine). 
L'examen  du  rachis  au  point  de  vue  des  effets  du  traumatisme  était 
négatif,  pas  de  fractures  des  apopàysea  épineuses,  pas  d'ecchymoses. 
Aucun  stigmate  d'hystérie. 

L'unique  traitement  a  consistée  faire,  dans  les  derniers  jours,  des 
badigeonnagas  de  teinture  d'iode  sur  la  région  rachidienne. 

Ré/lexiontn — Le  diagnostic  de  l'afitection  présentée  par  notre  malade 
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ne  nous  paraît  pas  douteux,  il  8*agit  de  troubles  yaso-moteurs  reçro- 
duisant  la  forme  syncopale  de  la  maladie  de  Raynaud, 

La  cause  occasionnelle  n^est  pas  moins  nette:  elle  réside  dans  -s 
chute  sur  le  rachis  dont  nous  ayons  parlé;  il  y  a  eu  certainement,  d' 
par  le  fait  de  cette  chute,  commotion  de  la  moelle,  et  c'est  conséct 
tlvement  à  ce  choc  que  les  troubles  vaso-moteurs  ont  évolué. 

Mais  nous  devons  nous  demander  si  ce  traumatisme  a  suffi  à  11. 
seul  pour  engendrer  la  maladie.  Ne  fallait-il  pas  que  le  terrain  f. 
préparé  par  un  état  protopathique? 

Dans  notre  cas,  on  ne  peut  incriminer  ni  la  glycosurie,  ni  la  né- 
phrite, ni  des  lésions  cardio-tasculaires,  ni  le  rhumatisme;  dc. 
avons  écarté  TinDpaludisme  pour  des  raisons  exposées  plus  ha. 
Nous  avons  dit  qu^il  n*exisiait  chez  notre  malade  aucun  des  stigIQ^ 
tes  hystériques;  mais  on  constatait  un  état  nerveux  caractère 
surtout  par  des  névralgies  erratiques,  durant  depuis  assez  locr 
temps,  état  nerveux  que  certains  auteurs  n'hésiteraient  peut?: 
pas  à  qualifier  d'irritation  spinale,  de  neurasthénie,  de  névrtJ' 
générale.  Dans  ce  cas,  le  choc  aurait  eu  comme  unique  eff;(  i- 
mettre  en  activité  les  dispositions  neurasthénique^  de  la  malade; 
il  faudrait  rapprocher  notre  observation  des  faits  cités  par  Armais 
gaud  et  classés  par  lui  sous  la  rubrique  d*Hrritation  spinale  awp 
dominance  des  troubles  vaso-moteurs. 

Mais,  à  vrai  dire,  la  neurasthénie,  si  tant  est  qu'il  soit  néc€SS}^ 
de  la  faire  entrer  en  jeu,  se  serait  accusée,  au  moins  avant  la  cbi. 
par  bien  peu  de  symptômes.  D'autre  part,  si  on  considère  la  di^f^ 
ritiou  rapide  de  Tafiection,  on  est  conduit  à  en  rapporter  presq. 
exclusivement  la  genèse  à  une  cause  accidentelle  et  passagère.  Ci  • 
cause,  elle  nous  paraît  avoir  été  réalisée  par  la  commotion  mêao.- 
laire  ;  et  c'est  à  celle-ci  qu'en  dernière  analyse,  nous  sommes  amec' 
à  faire  jouer  le  rôle  essentiel  dans  la  production  des  troubles  va5 
moteurs  présentés  par  notre  malade. 
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Un  CM  de  gangrena  cutanée  aigné  àpla^ea  nnlUplea^  par  DouTaa- 
L8P0NT  (Yierteli,  f.  Derm.  und  Syph.  1886).  —  Voici  un  cas  remar- 
quable de  gangrdoe  prinùtive  de  la  peau  à  ^détermiDationa  muUiples, 
chez  UD  si^et  aaiu»  non  prédispoaé  eu  apparence.  Lea  caractères  ana- 
tomiques  de  la  maladie  ont  permis  à  Tauteur  de  la  rapprocher  du 
zona  gangreneux  rôcidiTant;  il  admet  que,  dans  ce  fait,  l'évolution 
est  trop  rapide  pour  laisser  aux  vésicules  le  temps  de  se  produire  à 
Textérieur, 

Une  fille  de  2t  ans,  s'étant  blessée  au  pouce  gauche,  voit  apparaître 

une  plaque  gangreneuse  au  voisinage  de  la  petite  plaie  ;  puis  d^autres 

plaques  se  montrent  successivement  à  l'avant-bras  gauche,  au  braa, 

à  Tépaule  du  même  côte,  au  dos,  à   la   poitrine  et  à  Tabdomen,  et 

«nfin  à  la  face.  Chaque  poussée  s'accompagne  d*un  accès  de  fièvre,  la 

peau  rougit  et  se  couvre  d'une  tache  grisâtre  semée  de  points  jaunes; 

puis  la  plaque  s'entoure  d'une  aréole  rouge,  tandis  que  sa  coloration 

passe  au  jaune  verdâtre;  l'eschare  sb  constitue  enfin  sans  intéresser 

les  tissus sous*cutanés.  La  gangrène  reste  donc  superficielle.  L'eschare 

tombe  et  la  cicatrisation  s'eiTectue  assez  rapidement. 

Le  traitement  consiste  en  application  de  compresses  imbibées 
d'une  solution  de  sublimé  à  1  0/0  ;  l'auteur  constate  la  bonne  in- 
fluence de  cette  médication  qui  favorise  la  chute  des  eschares  et  la 
formation  de  cicatrices  lisses,  tandis  que  les  premières  cicatrices, 
celles  qui  s'étaient  faites  avant  l'emploi  du  sublimé,  avaient  uno  ten- 
dance à  former  des  chéloîdes.  Cette  constatation  ne  doit-elle  pas  noua 
conduire  à  admettre  ici  un  élément  parasitaire  et  infectieux,  dont  la 
porta  d'entrée  serait  la  blessure  du  pouce  et  que  détruirait  le  su- 
blimé ? 

L'auteur  a  pratiqué  avec  soin  l'examen  histologique  des  plaques 
excisées.  Il  a  vu  l'irritation  du  derme  s'accompagner  de  la  formation 
de  vacuoles  dans  les  cellules  du  réseau  de  Malpighi  qui  perdaient 
eur  noyau.  Ces  vacuoles,  en  se  réunissant,  grâce  à  la  fonte  des 
;ellules,  constituaient  de  petites  cavités.  Ce  processus  représentait 
onc  aux  yeux  de  Tauteur  la  genèse  de  véhicules  microscopiques  il  est 
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vrai,  mais  assez  nettement  caractérisées  poar  établir  lear  parenté ïtk 
celles  de  Therpôs  zoster  gangreneux. 

L.  Oallukd. 

Deux  formes  d'endométrite  du  corps,  par  L5hlkin  [Berlin,  ih 
Woeh,  n*  23,  1880).  —  L'auteur  décrit  Tendométrite  exfoUatnceel 
rhyperplasique. 

La  première  de  ces  variétés  a  été  dénommée  à  tort  dysmënorrbr. 
membraneuse,  car  la  ëysméttorrhëe  peut  faire  déftinl,  taadis  (fv- 
desquamation  de  la  muqueuse  constitue  le  phénomène  important 

fille  se  combine  eouTont  ayee  d'autres  accidents  (ihizioDs,  inl» 
mations  chroniques)  de  Tutéms  ou  de  ses  annexes  qu'il  faut  combitt 
énergiquement  si  Ton  vent  obtenir  des  résultats  compléta  et  >- 
nitifs.  L*abrasion  de  la]  muqueuse  et  les  injections  intra^nténna: 
réussissent  pas  toujours. 

La  seconde  variété,  rhyperplasique  ou  fongueuse,  se  réfèlesorisc 
par  des  hémorrhagies,  qni,  survenant  vers  la  quarantième  n>' 
sont  d'abord  mensuelles  puis  échappent  à  toute  discipline  9^^^ 
durer  des  semaines. 

Ck>mme  causes,  l'auteur  Invoque  la  persistance  des  cengestiQP^ 
la  muqueuse  à  la  suite  des  règles,  le  retour  4e  rinvolutiofi  v^' 
•près  l'accouchement,  et  surtout  l'avortement  ;  il  cHe  de  ^^ 
corps  fibreux,  les  myomes   utérins,  les  déviations  utérines  (r^ 
flexions),  les  ovarites  chroniques. 

Très  importante  est  ici  la  question  du  traitement.  Les  foDg«* 
de  Tendométrite  doivent  être  abrasées  an  moyen  de  la  curette  cr 
chante,  qui  combat  fort  bien  les  hémorrhagies  si  l*on  a  soin  <f- 
rapidement  et  diaprés  les  règles  de  Tantisepsie.  L'auteur  se  i^ 
en  général  d'effectuer  la  dilatation  préalable  de  la  cavité  ;  et  apr» 
curage  il  conseille  de  s'abstenir  des  injections  de  percblemn  ^ 
Les  malades  doivent  rester  au  lit  trois  jours  au  moins  après  f^f 
tien. 

L.  0AJkLUlD. 

Les  rhabdomyomes  du  cour,  par  Kolisko  [Wien.  med.  JoAr^-iP-^l 
1887).  —  Le  myome  skiocellulalre  ou  rhabdomyome  de  ZssJta.  ' 
une  production  infiniment  rare.  Rokilanakj  et  Billroth  ontdécht<>' 
le  testicule  des  tumeurs  congénitales  formées  de  fibres  striées,^' 
£*estaucœur  qu'elles  semblent  appartenir  en  propre.  Et  eooc^-' 
aoat*eUes  admises  par  certsins  histologistes  qu'avec  d*est>^ 
itfserves. 
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Dans  les  trois  faits  de  Recklinghausen,  Virchow  et  Hlara,  la  quali- 
fication de  myome  eaTerneux  congénital  du  cœur  paraît  justifiée,  si 
Ton  s*en  rapporte  à  la  description  de  ces  antears.  Ce  sont  jvsqu^fei 
les  seules  obsenratîons  irréprochables.  On  peut  leor  comparer  noe 
tumeur  décrite  par  Kantzov  et  Virchow  sons  Te  nom  de  mymteeen" 
génrtat,  probabUment  typhiKtiquef  du  ecntr  (!I  s'agit  là  sans  donte  de 
gommes  miliaires]  et  une  inditratiim  eavemeus$  spêctatedn  muscle 
cardiaque  décrite  par  Skrzeczka. 

La  catégorie  des  rhabdomjomes  Trais  du  cœur  ne  contient  donc 
jusqu'ici  que  trois  spécimens  authentiques.  Rolisko  l'enrichît  d'âne 
quatrième  obserratîon  :  il  s*agit  encore  là  d'une  tumeur  congénitale 
et  caremeuse. 

L*aatevr  a  ctu  trouver  dans  Tétad*  enbryokigîqve  du  coMur  l'eipH- 
eatioo  de  cet  état  canremevx.  Sur  no  emhiyon  huaiain  de  quatre 
semaioes,  il  a  eoBslalé«  an  eertains  points  de  la  paroi  cardiaque,  un 
système  da  lacunes  linaitées  par  les  aeUules  nmaculairea  et  leurs  pro- 
longemeata,  sans  levêleBeat  eudolhWal^  sana  coateau  apéeiai; 
mémea  résultats  sur  deux  autres  embryons  humains,  sur  des  embryons 
de  lapins  et  de  cobayes.  Le  myome  reproduirait  donc  ces  partieu- 
tarités. 
Voiô  le  cas  de  raiitaor  : 

Un  garçon  de  2  mois  menrt  snbitenent  k  l'autopsia  on  ne  constate 
qu'un  léger  degré  de  congestion  pulmonaire  et  des  ecchymoses  sous- 
pleurales  et  sous-péricardiaques. 

En  examinant  la  face  interne  du  ventricule  droit,  on  trouve  au- 
dessous  d*une  des  valvules  de  Tartôre  pulmonaire,  deux  petites  ex- 
croissances charnues,  bosselées,  de  couleur  pâle,  comparables  à  des 
grains  de  chènevis.  Une  tumeur  plus  volumineuse  existe  au  niveau  de 
rinsertfon  de  cette  même  valvule,  soulève  Tendocarde  et  pénètre  entre 
les  feuillets  de  la  valvule  ;  au  niveau  de  sa  base  elle  a  un  diamètre  de 
8  millîmètres.  Dans  fépaisseur  du  ventricule  droit  est  une  autre  pro- 
duction analogue  mais  plus  importante,  longue  de  8  millimètres. 
Bile  n'arrive  pas  comme  les  autres  au  contact  de  Fendocarde,  mais 
se  montre  seulement  sur  des  coupes.  Enfin  la  cloison  interventricu- 
faire  contient  phisieurs  petits  nodules.  Rien  dans  le  corar  gauche. 

Ces  tumeurs  se  distinguent,  parleur  pâleur^  des  tissus  enrironnanta. 
examinées  à  un  fkîble  grossissement,  elles  présentent  une  multitude 
ie  petites  cavités  qui  ne  contiennent  pas  de  sang  et  dont  les  parois 
l'ont  pas  d'endothélium.  En  réalité  les  travées  qui  circonscrivent  les 
acunes  sont  en  continuité  avec  le  tissu  musculaire  du  cœur.  Elles 
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sont  formées  de  cellules  plates,  volumineuses,  contenant  un  ^n» 
noyau,  pounrues  de  prolongements  et  présentant  à  un  fort  grossiyt- 
ment  unestriation  transversale  manifeste.  CesontdoncdevériUb!-:: 
.cellules  musculaires  striées.  Les  travées  sont  parcourues  parangn:: 
nombre  de  vaisseaux.  Ceux-ci  n'ont  pas  assez  d'importance  pcr 
qu'on  puisse  considérer  les  tumeurs  comme  desnéo-fonnationsTi.':.' 
laires  avec  tissu  musculaire  surajouté.  C'est  bien  rélémentmuscui* 
strié  qui  domine  :  aussi  Tauteur  n'hésite-t-il  pas  à  considérer  :i 
nodules  comme  des  rhabdomyomes  caverneux. 

L.  Gallurd. 

'  Les  lésions  vertébrales  chei  1m  ataxiqaes,  par  Kaôiris  [Sôc, 
mêd.  tut.  de  Berlin,  6  déc.  1886).  —  La  fragilité  du  squelette,  <ii 
l'ataxie  locomotrice,  est  un  fait  bien  connu,  mais  les  fractures  s: 
tanées  des  os  courts  n*ont  guère  été  observées  jusqu'ici.  Pour  e« 
-  concerne  la  colonne  vertébrale,  il  faut  faire  la  part  des  alUn:  : 
articulaires  en  même  temps  que  des  désordres  osseux  adi^»  ; 
Tauteur. 

Dans  les  faits  qu'on  va  lire  Texamen  anatomique  serait  lad. 
sable  pour  préciser  les  caractères  des  lésions  ;  il  y  a  là  cepet- 
des  notions  cliniques  fort  dignes  d'intérêt  : 

L  —  Un  employé  des  postes,  âgé  de  54  ans,  éprouve  depuis  ' 
ans  des  douleurs  qu'on  peut  attribuer  à  Tataxie;  depuis  siu^ 
des  troubles  de  la  sensibilité,  des  élancements  caractéristique^ 
Or  en  1830  il  a  commencé  à  s'apercevoir  d'une  sorte  de  cher: 
ment  des  vertèbres  dorsales  et  à  percevoir  même  'des  craque- 
osseux  ;  il  se  rappelle  que  trois  ans  avant  cette   époque,  en  i'' 
avait  éprouvé,  en  soulevant  un  sac  delà  poste,  une  vive  soi: 
au  niveau  du  dos,  mais  sans  avoir  été  forcé  d'interrompre  p 
son  travail. 

En  18U2  (cinq  ans  après  l'accident),  forcé  de  traverser  rapide 
la  chaussèH  pour  éviter  une  voiture;  il  eut  la  sensation  d'uncoio; 
trant  dans  l'abdomen  et  dut  se  renverser  en  arrière  en  écarU:> 
jambes  pour  éviter  une  chute. 

Depuis  cette  époque  le  malade  a  une  tendanca  à  tomber  eo  f^^' 

dans  la  marche  et  la  station  debout  il  est  chancelant.  Oo  '-^ 

.  penché  en  avant;  l'abdomen  est  raccourci,  le  thorsx  e5t(^'  ' 

avant,  en  bas  et  à  gauche.  Cyphose  delà  colonne  lombaireed  "^ 

du  segment  inférieur  de  la  colonne  dorsale  avec  inclinaison  ip^ 
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Il  y  a  certainement  chez  cet  ataxique  une  lésion  qai  paraît  porter  sur 
la  dernière  vertèbre  lombaire. 

II.  -—  Roulier  de  52  ans,  ataxique  depuis  Tingt-deox  ans  :  four* 
millements,  douleurs  fulgurantes,  troubles  de  Téquilibre,  démarche 
spéciale.  En  1883,  transportant  une  caisse  très  lourde,  il  fit  un  faux 
pas  et  ressentit  une  vive  douleur  à  la  région  lombaire;  il  put  cepen- 
dant remonter  sur  sa  voiture  et  reprendre  son  travail  après  un  seul 
jour  d'interruption.  Mais  depuis  cet  accident  il  eut  souvent  une  sen- 
sation bizarre  de  dislocation  des  vertèbres  et  du  sacrum. 

Le  sujet  est  incliné  en  avant  et  à  gauche.  On  constate  une  saillie 
notable  de  l'apophyse  épineuse  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire,  et 
au-dessus,  une  dépression  qui  atteint  la  neuvième  dorsale.  Entre  la 
quatrième  et  la  cinquième  lombaire,  on  trouve  une  masse  dure  qui 
paraît  être  un  fragment  d^axe  vertébral  déplacé. 

III.  —  A  ces  deux  observations  Tauteur  ajoute  le  fait  d*un  ataxique 
qui  paraît  s*étre  fracturé  la  cinquième  lombaire  en  faisant  un  simple 
faux  pas  dans  un  escalier. 

Remarquons  que  les  trois  lésions  vertébrales  (fractures  spontanées 
très  acceptables]  siégeaient  au  bas  de  la  colonne  lombaire. 

L.  Galliàrd. 

Paramyotonia  congénitale  et  héréditaire,  par  EuLUfaDae  (NeurO'* 
Centralblalt,  n*  12, 1886.)  —  Sous  le  nom  de  paramyotonie.  Fauteur 
décrit  une  affection  congénitale,  qui  se  transmet  dans  les  familles  à 
plusieurs  générations  successives,  et  qui  se  caractérise  de  la  façon 
suivante  :  Sous  Tinfluence  du  froid,  les  muscles  se  contractnrent, 
deviennent  rigides,  jusqu'au  moment  où  la  chaleur  vient  faire  cesser 
le  phénomène.  La  contracture  des  muscles  du  visage,  par  exemple, 
se  produit  dès  que  le  sujet  entre  dans  une  chambre  mal  chauffée  ou 
subit  rinfluence  du  froid  humide;  pour  les  mains,  le  contact  de  la 
table  de  bois  sur  laquelle  on  s*appuie  pour  écrire  suffit  à  déterminer 
la  rigidité.  Et  celle-ci  disparaît  dès  que  le  sujet  a  plongé  les  bras 
dans  Teau  chaude  ou  même  dès  qu'il  a  bu  un  verre  de  liquide  chaud. 
Si  le  spasme  n'est  pas  enrayé  par  ce  procédé  très  simple,  il  peut  être 
suivi  de  la  paralysie  du  segment  du  memlure  intéressé  :  le  fait  s'ob- 
serve surtout  aux  membres  inférieurs. 

Le  phénomène  est  en  générai  symétrique,  mais  il  n'y  a  pas  à  cet 
^ard  de  règle  absolue. 

Pas  de  trouble  de  la  sensibilité.  Pas  de  désordre  des  réflexes  cuta- 
dés  ott  tendineux.  L'absence  d'exagération  de  l^exdtabilité  mécaniqne 
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des  muscles,  de  leur  contractilitè  électrique  ou  faradlque  esl  myx- 
tante  à  constater,  parce  qu'elle  permet  de  distinguer  la  paramyote 
congénitale  dlfialenbiirg  dé>  la  maladie  de  Thornsea,  où  In  léae^ 
miisenlairBS  sont  exagérées.  Mais  surtout  on  se  rappdlera  que,  éni 
la  maladie  de  Thonsen,  les  eontraetum  ne  annrîenneat  qa*à  Toon- 
sion  des  nouYementa  Tolontatves,  tandis  qa*ici  c'est  le  foie  q«i }» 
le  principal  WMe, 

Les  deux  affeettons  sont  héréditaires.  Buieaborg  a  pa  tsukn^tù 
qu'il  décrit  dans  six  générations  :  c'eat  une  Roaiaiae  qai,  ea  éli- 
sant un  des  ancêtres,  a  importé  la  maladie  dans  la  fMaiUe. 

L'auteur  croît  pouvoir  invoquer  l'exàstenee  d^ome  névrose  rifie 
vasoHnotrice,  portant  sur  Tappareil  eirealaioue  das  mascles  lola- 
faires. 
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Papillome  villenz  de  la  vessie,  opéré  par  la  cystotomie  m-f- 
bienne.  —  Goériaon  par  le  D'  de  Paoli.  —  {BoUettino  delU  dm- 
MilanOt  15  mars  1887,  n^  3,  page  101.) —  Marguerite  Clari,  del-- 
âgée  de  47  ans,  n'a  jamais  été  malade  josqu^è  l^ge  de  40  us J 
moment-là  elle  eut  quelques  troubles  dans  ses  époques,  les  be$" 
d'uriner  se  firent  fréquents  et  douloureux;  l'urine  présentait  du i- 
cus  et  du  sang.  Ces  troubles  disparurent  et  se  présentèrest  de  ; 
veau  à  différentes  reprises.  Mais  dans  ces  derniers  temps  ils  hr 
constants  et  l'urine  était  toujours  sanguinolente  {  sept  jours  i^' 
d'entrer  à  l*hôpilaL  elle  fut  prise  de  douteurs  bien  vives  au  bas-vn^ 
Turine  se  présentait  noirâtre  avec  des  groa  grumeaux  de  saof  if 
douleurs  se  firent  sentir  ensuite  dans  le  bassin  et  auxrsini,  ei^- 
dysurie  se  déclara.  Cest  alors  «pi'elle  entra  à  rMpilal  le  20  p 
let  1886. 

Elle  paraissait  de  constitution  médiocretlrls  anémiq«e,assfligf^ 
la  vessie,  très  distendue,  formait  ane  grosse  tumeur  rende  et  ^«^ 
en  arrière  la- partie  antérieure  du  vagin  ainsi  qoe  le  eel  ateno  'V 
le  catétbérisme  il  s'écoula  unegrande  quantité  d'urine  saagiii^'i'^ 
et  beaucoup  de  grumeaux.  La  malade  fut  immédiatemeait  biea  s^ 
gée.  On  ât  dans  la  Journée  deux  lavages  de  la  vessie  avec  «ne  loW 
bonquée. 

Les  souffrances  diminuèrent  Isa  jours  suivants,  rorine  fat  too;^ 
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sanguiiiolaate.  Après  les  injeciions  dans  lesdarnièreseontraetions  daU 
yassia  il  sortait  du  sang  pur.  A  raxameo  du  liquida  qui  avait  ser? i  au 
la?  age,OD  trouvait  baauooup  da  floconsrougaa  d'apparancegélatineusav 
et  qui  étaient  biaa  différants  des  grumeaux  aanguins.  Au  microscopey 
plusieurs  de  cas  flocons  présentaient  un  amas  da  cellules  da  forme  et 
de  grandeur  diffiârentes  plongées  dans  une  substance  intereellulaire  à 
Tapparence  finement  granuleuse*  D'antres  étaient  formées  de  petites 
fibres  minces  et  de  quelques  corpuscules  de  tissu  eonjonctif.  L'urine» 
à  réaction  acide,  préaentait  beaucoup  de  cristaux  d'acide  urique,  des. 
globules  rouges,  des  cellules  d*épithélium  vésical  et  des  globules  de 
pus.  Pas  de  cylindres  des  reins.  Après  avoir  vidé  la  vessie,  on  ne  trou- 
vait plus  de  tumeur  à  la  région  hypogastrique.  Par  le  toucber  vagi* 
nale,  rien  d'anormal  dans  le  bas-fond  de  la  vessie.  Le  diagnostic  fut 
tumeur  villeuse  de  la  vessie.  Avant  de  commencer  Topérationy  M.  de 
Paoli  voulut  connaître  exactement  le  siège  et  retendue  de  la  tumeur* 
Après  avoir  cbloroformé  la  malade,  il  dilata  lentement  l'urètbre  avec 
les  dilatateurs  utérins  de  Fritscb  et  il  put  faira  entrer  son  doigt  en 
vessie.  En  8*aidant  de  la  pression  sur  Tby pogastre  il  put,  dans  la  par^ 
tie  la  plus  éle?ée  de  Torgane,  constater  la  présence  d'une  tumeur  d'ua 
tissu  mou,  mobile,  qui  fuyait  devant  le  doigt,  et  dont  il  n'était  paa 
possible  de  préciser  l'insertion  ni  les  limites*  Pour  l'extraire  complè- 
tement, ne  pouvant  se  servir  ni  de  couteau  ni  de  pinces,  il  se  décida 
à  pratiquer  la  taille  bypogastrique. 

Il  introduisit  d'abord  dans  le  rectum  le  ballon  de  Petersen,  et  il 
fit  ensuite  une  injection  d'eau  boriquée  dans  la  vessie  afin  d'en  obte- 
nir la  distension.  Ce  but  ne  fut  pas  entièrement  atteint,  parce  que 
une  partie  de  rinjeotîon  sortit  par  l'urèthre  dilaté.  Après  Tincision 
des  parois  abdominales,  on  trouva  la  face  antérieure  de  la  vessie  qui, 
quoique  assez  élevée,  était  tapissée  du  péritoine.  Des  adhérences 
assez  fortea  existaient  entre  le  péritoine  et  la  face  postérieure  de  la 
symphyse  du  pubis.  Avec  beaucoup  de  précautions  on  put  détacher  ie 
péritoine,  le  soulever,  et  mettre  à  découvert  une  partie  de  la  face 
antérieure  de  la  vessie,  qui  fut  ensuit^)  incisée.  L'incision  fut  faite 
yerticale  et  longue  de  trois  centimètres.  Les  bp^ds  furent  saisis  par 
des  pinces  à  T  et  écartés  ensuite*  On  put  voir  alors  un  amas  flottant 
de  tissu  blanchâtre  et  filamenteux,  qui  put  être  détaché  facilemeot  en 
frottant  sur  la  paroi  vésicale  avec  une  petite  éponge  montée  sur  une 
pÎDce*  La  cavité  de  la  vessie,  bien  éclairée  à  la  lumière  artificielle  par 
un  miroir  réflecteur,  fut  bien  nettoyée  et  on  put  voir  tout  à  &it  en 
haut  des  saillîea  charnues  aaignantea  qui  furent  enlevéea  par  une 
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calUère  tranchante;  les  points  d'insertion  furent  ensuite  caatérisâ 
avec  le  thermocautôre  dePaquelin.  L'hémorrhagie  fut  assez  abondâDte: 
des  tampons  imbibés  de  perchlorure  de  fer  furent  laissés  en  pUee 
pendant  quelque  temps.  On  fit  ensuite  la  suture  des  deux  tiers  sapé- 
rieurs  de  la  plaie  de  la  vessie.  Dans  le  tiers  inférieur  qui  s^eofonçai. 
derrière  la  symphyse  du  pubis,  on  introduisit  un  gros  draio.La  sutu» 
de  la  partie  supérieure  de  la  plaie  de  la  peau  fut  faite  ensuite;  .i 
partie  inférieure  fut  laissée  ouverte,  et  dans  la  cavité  qui  en  résulta;' 
on  mit  de  la  gaze  au  sublimé.  Un  cathéter  fut  laissé  en  permaDec:' 
en  vessie. 

Dans  Taprès-midi,  Tétat  général  de  la  malade  était  bon;  pasit 
douleurs  au  ventre,  pas  de  vomissements,  84  pulsations,  respiratit': 
30,  température  37o.  L'urine  sortait  bien  par  le  cathéter. 

19  matin.  On  fit  le  pansement,  Turine  sortait  bien  par  la  so::: 
ainsi  que  par  le  drain  ;  pas  de  tuméfaction  des  bords  de  la  plaie,  :i 
de  douleurs  au  ventre,  pas  de  fièvre. 

Au  soir,  la  malade  était  un  peu  fatiguée,  peu  de  fièvre,  temp.3$>> 

Le  23.  Les  nausées  des  premiers  jours  ont  disparu.  La  m^^ 
eommence  à  se  nourrir.  L*urine  est  assez  claire,  mais  laisse  ea::- 
un  peu  de  dépôt  de  filaments  muqueuz. 

Le  30.  La  malade  est  dans  de  très  bonnes  conditions  générales.^ 
plaie  présente  de  bons  bourgeons.  L*urine  sort  spontanément.  ' 
retire  le  drain. 

4  septembre.  L*urine  sort  encore  un  peu  par  la  plaie.  La  mala^- 
un  peu  de  fièvre  et  a  des  vomissements.  La  température  du  ou- 
est de  38^3  et  au  soir  de  38^.6. 

Le  5.  Température  au  matin  38o  ;  le  soir  38<>.6.  On  cautérise 
plaie  avec  du  nitrate  d'argent. 

Le  6.  Pas  de  fièvre.  La  plaie  se  cicatrise.  L'urine  est  fétide,  ti:^ 
line,  présente  un  peu  de  sang.  Lavages  avec  une  solution  boriv 
froide. 

Le  11.  Urine  limpide  et  normale.  La  malade  a   quitté  rhdp' 
L*urine  est  toujours  limpide.  Pas  de  souffrances  du  tout.  Ble  a  boi-* 
mina.  Les  forces  reviennent^ 

On  a  reçu  dernièrement  de  ses  nouvelles,  La  guérison  eootiBS'' 
être  parfaite. 

Le  néoplasme  examiné  sur  place  avait  TappareDee  d'une  tos^' 
villeuse  à  prolongements  longs  et  minces  qui  se  ramifiaient,  et  ^' 
talent  dans  la  cavité  de  la  vessie.  Les  attaches  sur  la  muqueuse  éu.^' 
nombreuses,  et  ne  paraissaient  pas  bien  profondes.  En  raisoo  i< 
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fragilité,  il  ne  fut  pas  possible  de  retirer  la  tumeur  tout  entière, 
mais  en  plusieurs  morceaux  qui,  tous  réunis^  formaient  une.  masse 
assez  considérable. 

Voici  Texamen  bistologique  fait  par  M.  Martinotti,  prosecteur  d'ana- 
tomie  du  Musée  Riberé  : 

c  La  tumeur  est  formée  par  des  villositôs  longues  de  plusieurs  cen* 
timôtres.  On  trou?e  dans  chaque  villosité  des  vaisseaux  sanguins 
assez  dilatés,  à  parois  bien  minces,  et  placés  vers  la  partie  centrale. 
Chaque  villosité  est  recouverte  par  des  cellules  se  détachant  facile- 
ment des  papilles,  et  nagent  ensuite  dans  le  liquide  où  se  trouve  le 
tissu  soumis  à  Texamen.  Entre  la  couche  épithéliale  et  les  vaisseaux 
centraux,  se  trouve  si  peu  de  tissu  conjonctif  fibrillaire  qu*à  un  pre- 
mier examen  on  croirait  ces  villosités  formées  seulement  de  vaisseaux 
recouverts  de  cellules  épithéliales. 

«  Il  s'agirait  donc  de  papillome  simple,  parce  que,  àrexamen,  on  n*a 
pas  trouvé  de  prolifération  épithéliale  atypique  qui  pourrait  faire 
penser  à  Texistence  de  tumeur  de  mauvaise  nature.  » 

Le  D'dePaoli  fait  suivrecetteobservatîon  de  quelques  considéra  tiens 
sur  le  diagnostic,  sur  la  nature,  retendue,  sur  le  point  d'insertiof 
de  la  tumeur,  ainsi  que  sur  Popération  à  laquelle  il  eut  recours. 

Dr  D'Ancona. 
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Applications  thérapeutiques  de  l'antipyrine.  —  Sollicitation  ezpërimeatale 
des  phénomènes  émotifs  chez  les  hypnotisés.  —  Traitement  des  cirrhoses 
du  foie.  —  Epidémie  de  suette  miliaire. 

Séances  du  23  août  et  du  6  septembre.  «-  Ces  deux  séances  ont  été 
remplies  par  une  communication  très  importante  de  M.  Germain  Sée 
sur  les  diverses  applications  thérapeutiques  de  l'antipyrine.  Les  effets 
analgésiques  de  cette  substance  avaient  été  déjà  signalés  antérieu* 
remeni»  comme  en  témoignent  les  travaux  de  MM.  Lépine,  Huehard, 
Qënoque,  Arduin,  Bouchard,  etc.,  pour  ne  citer  que  des  noms  fran- 
çais. A  son  tour  M.  Germain  Sée  communique  à  rAcadômie  les  ré- 
T.  160.  82 
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sultfttt  qu'il  m  a  obleniis  tml  à  l'bdpital  que  dans  n  pratique  fv^ 
tievlière,  riealtats  si  merreillouz  qu'il  se  croit  «iilorisè  k  picdu» 
l'antipyrine  le  remède  par  excellence  des  douleurs  oo  de  la  doolnr. 
le  pïuB  paiasaBt  œodérafour  de  rexcttabtitté  da  systène  eérébT^ 
spinal  et  du  cœur,  le  premier  médicament  inhibiloire  en  date  et n 
fait. 

Il  Ta  employée  arec  aaceès  dans  les  maux  de  tète  de  (firerses  » 
tures,  céphalées  de  fatigue  eérébraie,  céphalées  direetesdeeroissaec^. 
cdphalées  cardiaques,  céphalées  oculadnes  dernièrement  étudiées  ^ 
MM.  Perria  et  Jaral;  dans  les  troubles  caractéristiques  delà  b^ 
graine  qu'il  considère  comme  une  maladie  autonome,  très  sonnet 
héréditaire,  maïs  indépendante  des  rices  de  nutrition  générale  > 
réconoraie  et  sans  rapport  déGnt  avec  M  es  organes  digestif^  ;di9 
les  néyralgies  faciales  ;  dans  les  rhumatismes  articulaires  oô  \y> 
pyrine  doit  être  préférée  au  salieylate,  quand  il  n*y  a  pas  defiè^- 
surtout  si  le  cœur  est  tombé  dans  un  état  d'asthénie,  ou  s'il  préseit' 
une  débilitation  antérieure,  un  trouble  de  compensatioD  par  suite  <^ 
lésions  Talvolaires  anciennes  ;  dans  les  formes  du  rhumatismes^' 
nique  qu'il  regarde  plutét  comnoe  une  arthrite  chronique  sèct^<^ 
avec  épanchement  synovial  ou  noueuse;  dans  ta  goutte  cfaror 
comme  dans  ses  paroxysmes  ;  dans  les  douleurs  lombaires^  (1 '' 
costales,  sciatiques;  dans  les  nérrites  des  ataxiques  ch,  eootr? 
ment  à  MM.  Lepine  et  Dujardin-Beaumetz,  il  préfère  rantipyn 
l'antifibrine;  dans  les  névrites  du  aoaa  ;  dans  les  névrites  diabeti:^ 
dans  les  coliques  hépatiques,  néphrétiques,  gastro-intesUnales, 
rines  (dysménorrhées  membraneuses);  enfin  dans  les  douleu.*} 
points  de  côté  cardiaques,  dans  tes  anémies  douloureuses  du  ce  • 
l'angine  de  poitrine.  Voilà  btei»  des  indications.  L'antipyrine  ( 
dant  a  échoué  dans  la  chorée,  bien  que  ce  soit  une  manifesU 
rhumatismale,  ainsi  que  dans  Fépilepsie  et  les  convulsions. 

M.  Oermain  Sée  l'a  administrée  à  nntérieiirf  depuis  un  gn*^ 
jusqu'à  5  grammes  par  jour;  il  y  ajoute  quelquefois  dee  ioj«ct  i 
hypodermiques,  de  une  à  trois  par  jour  â  la  dose  de  90  eentigra::'! 
par  seringue»  La  solution  dont  U  sa  Siert  est  composée  arr  > 
centigrammes  d'antipyrioe  pour  1  gr.  50  centigrammes  d'eau;  ^  ' 
veut  agir  plus  énergiquement  on  a|oi^te  0  gr.  015  milligranuD*^'  ' 
cocaïne  à  chaque  seringue  Pri^vaz,  contentai  parties  égales  à\: 
d'antipyrine, 

« —  Communication  de  M.  le  D'  Tholozan  sur  les  apparitions  <>•  ^ 
disparitions  brusques  deaépidémias  et  du  choléra  en  parties  i 
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L'auteur  a  réimi  afec  uaa  âradiUoa  ai  aoa  aompétBiiaa  auzquallaa 
tout  la  HiODda  rand  hoomaga  tous  las  faite  aa  apparaBoa  aieaptiou- 
mls  qu'il  a  pu  renoontrar  dapuis  las  pramiars  aiôolas  da  uotra  èra 
jusqu'à  Doa  joura»  daas  les  pays  les  plus  divera.  Il  a  taau  à  laa  aon- 
senrer  intacta  et  lea  a  aitôs  taxtuellemeol  avec  toutaa  las  indi«ationa 
bibliographiqoaa  Toulttaa»  afin  que  les  travailleurs  qui  viendro&l 
aprds  lui  paissant  facilaiaent  les  retrouver  et  pour  leur  fournir  un 
tableau  de  la  science  plus  complei  et  plua  eanfarraa  à  la  vérité. 

Séance  au  80  ùoûL  -^  M.  Luya  communiqua  à  TAcadémla  lea  réaultala 
des  recherches  qu*il  poursuit  depuis  quelque  temps  et  qui  ont  pour 
objet  la  possibilité  de  solliciter  expérimaotalament  ches  las  sujets  an 
état  d*hypnotisma,  des  émotions  variées  de  joie»  de  tristesse,  de  ter* 
renr,  etc.,  sans  que  Tindividu  endormi  en  ait  la  moindre  conscienoei 
et  sans  qu*au  réveil  il  en  conserve  le  souvenir;  et  cela,  par  l'acttoa 
de  certaines  subs tances  tenues  à  distance.  Ce  sont  lea  recherches  da 
MM.  Burot  et  Bourru,  de  Rocbefort,  qu'il  se  proposa  de  confirmer. 

L*auteur  part  de  cette  donnée  que  les  phénoménea  émotifs,  dont 
Tensemble  constitue  Témotivité,  sont  caractérisés  par  les  réactiona 
fatales  et  automatiques  de  notre  sensorium,  en  présence  d'une  impres- 
sion extérieure  qui  suscite  rébranlament  de  ses  réseaux.  Si  ces  phé« 
nomènes  sont,  ainsi  que  Texpérience  le  prouve,  parfaitement  iso« 
labiés,  c^est  qu'ils  trouvent,  dans  la  constitution  même  du  substratum 
organique  qui  les  met  en  Jeu,  des  territoires  spéciaux  du  cerveau  et 
une  véritable  localisation  corticale  nettement  définie. 

A  rétat  normal  ce  sont  les  mêmes  régions  émotives  qui,  sous  la 
nom  d'exmodioses  variées,  en  dehors  de  notre  volonté,  entrent  en 
érétisme.  Nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  subir  lea  cfaoea  incessants  qui 
nous  impressionnent,  et  nous  sommes  soumis,  plus  ou  moins,  à  cette 
aveugle  domination  dea  régions  émotives  de  notre  forintérieurqui  a'im- 
posentle  jour  comme  la  nnit,  à  tou»  les  moments  de  notre  axistenee. 
Or,  ehez  les  sujets  hypnotiaéSf  ces  mêmes  régions  émotives  da* 
Tiennent  susceptibles  d*ètre  tsoiéea  et  sollicitées  à  part,  comme,  dans 
^un  autre  domaine  de  la  physiologie,  on  étudie  d\ioe  façon  indépen- 
dante  les  fonctiona  de  la  saasibilité  daaaiaa  nerfs  saaaittfs  et  les  fonc- 
tions de  la  motricité  dans  les  nerfs  moteurs.  Il  devient  donc  possible, 
à  Taide  d'expérièncea,  de  développer  chaz  Tindividu  hypnotisé  les 
départementa  divera  de  son  émotivitévde  faire  rîbrar  alternativement 
les  notes  gaies  et  triatds  de  son  être,  de  faire  apparaître  lea  émotions 
de  la  joie,  da  plaisir,  eCo.,  ai  tante  cette  gamma,  d'axpreasions 
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mimiques  se  développe  à  froid,  comme  un  processus  réflexe,  sansli 
moindre  participation  du  sujet  qui,  à  son  réveil,  n'en  conserve  mi 
souvenir.  MM.  Bourru  et  Burot  ont  constaté  que  chez  les  sujets  a 
état  d'hypnotisme  il  se  développe,  par  le  fait  de  la  disjonction  des 
associations  nerveuses,  un  état  d*hyperesthésie  tel,  qu'ils  devieDDent 
impressionnables  en  présence  de  certaines  substances  touques  ou 
médicamenteuses,  tenues  à  distance,  et  réagissent  d*une  façoQ  difie- 
rente  suivant  la  nature  du  corps  employé. 

Les  réactions  ainsi  produites  sont  ou  silencieuses  ou  loquaea,  Dacï 
le  premier  cas  les  phénomènes  se  développent  d'une  façon  calme; i^- 
yeux  sont  ouverts  et,  par  le  regard  qui  laisse  transpercer  lesémû^ 
tions  intérieures,  on  reconaatt  la  production  des  intensités  psychiq'<i 
aous-jacentes  (morphine,  valériane,  strychnine).  Dana  le  seconda' 
soit  que  la  susceptibilité  du  sujet  soit  plus  exaltée,  soit  que  Factic 
des  substances  employées  ait  un  lien  d'action  différent,  le  s..  < 
monte  à  la  période  de  somnambulisme  lucide,  et  alors  il  entre -: 
communication  avec  le  monde  extérieur,  il  parle,  il  répond  et  dx- 
les  illusions  de  la  vie  réelle  et  d'un  état  de  conscience  nett^c^-* 
accusé  (haschisch,  café,  spiritueux). 

M.  Luys  a  expérimenté  86  substances,  et  il  décrit  dans  sa  coœi:  * 
nication  le  résultat  de  quelques-unes  de  ses  expériences.  Il  mo- 
comment  la  réaction  varie  selon  que  la  même  substance  stimulair 
est  placée  à  droite  ou  à  gauche,  comment,  dès  que  le  sujet  n*est: 
sous  cotte  action,  il  retombe  dans  les  phases  diverses  de  Thy. 
tisme  dont  on  Ta  passagèrement  fait  sortir,  il  redescend  en  que. 
sorte  en  sens  inverse  la  route  qu'il  a  parcourue,  expurgeant  pour  a/ 
dire  Taction  médicamenteuse  qu'il  a  subie,  et  en  8  ou  10  minute 
revient  à  la  période  de  léthargie  d'où  il  était  parti  lorsqu'on  Ta:^ 
en  présence  du  tube  incitateur. 

On  pourrait  donc  à  l'aide  de  certaines  substances,  d'une  f*. 
purement  physique,  produire  chez  les  hypnotisés  des  bouleverseoic:! 
si  profonds  dans  l'organisme  que  la  mort  serait  possible.  Où  se'  I 
dans  ces  cas  les  traces  de  l'action  criminelle?  Ce  n*est  pas  U^-^ 
réOexion  que  suggèrent  dételles  expériences,  c'est  pourquoi  l'Aca^ié-  ^ 
avant  d'en  prendre  la  responsabilité,  a  demandé  de  les  soumette 
une  commission  spéciale  pour  être  ensuite  discutées. 

-»  Communication  de  M*  Dujardin-Beaumeti  sur  les  médicaID^I 
anti  thermiques  considérés  comme  sédatifs  du  système  aenreux^Afi 
Tantipyrine,  voici  appartenant  au  même  groupe  aroaiatiqne,  r<C(*^ 
nilide  dont  les  propriétés  analgésiques  ont  été  dMcouvertes  ,^ 
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M.  Lépin6(de  Lyon),  et  le  salol.  C'est  surtout  dans  les  douleurs  qui 
accompagaeat  les  altçrations.du  système  nerveux,  douleurs  fulgu- 
raDtes  des  tabôtiques,  douleurs  par  compression  des  nerfs  et  de  la 
moelle,  douleurs  accompagnant  la  névrite  des  nerfs  optiques,  que 
Tacétanilide  a  donné  les  meilleurs  résultats.  La  dose  moyenne  a  été 
de  1  gr.  50  à  2  gr.  et  dans  certaines  circonstances  de  3  gr.,  toujours 
par  fraction  de' 50  centigr.  en  un  cachet  médicamenteux.  Le  saloi 
n'est  pas  aussi  actif  et  peut  Atre  donné  de  4  à  8  gr.  Nous  voici  donc 
en  possession  d*une  série  de  corps  nouyeaux  jouissant  de  propriétés 
analgésiques  et  sédatives  du  système  nerveux.  Reste  à  en  bien  for- 
muler les  indications  et  peut-être  à  avoir  plus  de  faits  c.onfîrmatifs. 
-^  Le  traitement  des  cirrhoses  du  foie.  Sous  ce  titre  M.  Lancereaux 
rapporte  un  certain  nombre  d'observations  concluantes  qui  démon- 
trent la  curabilité  de  la  cirrhose  hépatique.  G*est  surtout  à  la  cirrhose 
d'origine  alcoolique  que   ces  observations  ont  trait.    Les  moyens 
employés  ont  été  Thydrothérapie,  l'iodure  de  potassium  et  le  lait. 
L'hydrothérapie  n'est  pas  indispensable  et  est  loin  en  tout  cas  d^avoir 
la  même  valeur  que  Tiodure  de  potassium;  mais  c'est  le  régime 
lacté  exclusif  qui  dans  cette  médication  joue  le  rôle  le  plus  important. 
En  tous  cas,  la  combinaison  de  ces  moyens  a  sans  doute  de  grands 
avantages  puisqu'ellea  presque  toujours  réusai.  Toutefois  si  la  cirrhose 
alcoolique  vulgaire,  ou  cirrhose  atrophique  est  ordins^irement  amélio- 
rée et  non  guérie,  la  cirrhose  alcoolique  avec  augmentation  de  volume 
du  foie  cède  moins  facilement,  et  celle  qui  s'accompagne  d'ictère  plus 
difûcilement  encore.  Cette  dernière  môme,  à  une  certaine  période, 
quand  surtout  sa  marche  est  rapide,  est  généralement  impossible  à 
arrêter.  Bien  que  la  guérison  soit  complète,  il  faut  que  les  malades 
évitent  de  boire  du  vin,  et  de  reprendre  leurs  fâcheuses  habitudes  ; 
ils  doivent  en  outre  prolonger  leur  cure  pendant  plusieurs  mois. 

—  M.  le  D'  Guermonprez  (de  Lille),  lit  un  mémoire  sur  un  cas  de 
vomique,  persistant  pendant  quatre  ans  et  pour  lequel  trois  opéra- 
tions successives  ont  été  pratiquées  :  Tincision  exploratrice  de  la 
plèvre,  puis  l'ablation  de  deux  segments  du  côté  avec  ponctions 
multipliées,  suivies  d'une  pneumotomie  superficielle,  et  enfin  unoi 
pneumotomie  profonde  suitie  d'injections  irritantes  destinées  à  libé- 
rer un  foyer  inaccessible. 

Séance  du  13  septembre,  ^  M.  Brouardel  communique  à  l'Académie 
uelques  parties  détachées  de  son  rapport  sur  répidémie  de  suette, 
u  Poitou  en  juin  et  jtti)Utii887,  à  laquelle  il  vient  d'assister  à  la  tète 
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dHme  raissioii  composée  de  MM.  les  D"  Thoinol^  GliaDtMMne,Dtâ* 


coQts  et  de  BfM.  Demelin,  Hoolang,  Louis,  PftrmeDti«r,tai,4 
Wallisch,  interne  des  Mpîtanx. 

Après  avoir  fait  an  tableau  complet  de  la  snelle»  davs  IooIbs  m 
phases,  décrit  ses  variétés  comme  la  svdte  miliaireniorletl^elh 
saette  miliaire  amboiatoire,  la  suette  infentiledont  leéiagnwtiem 
la  rougeole  a  été  si  parfaitement  établi,  M.  Bioaardel  8*«it  attaekiau 
questions  générales  qui  ont  trait  è  celte  afléolion  ;  et  teai  d'ibori 
l'iMrigine  de  l'épidémie  de  1887.  C'est  au  milieu  d^lne  épidéntt  é^ 
de  rougeole,  diu*ant  depuis  trois  moi^  que  le  prsnner  cas  de  soetu 
s'est  montré.  Mais  ob  B*eet  pas  bien  fixé  sut  la  nature  de  cette  roi- 
gede  qui,  en  tout  cas,  s*est  prése»tée  sons  une  forme  «noraiale.  D'ff- 
trs  pari  depuis  1841,  des  épidémies  de  suette  obI  emwM  la  Gknvfe 
et  les  départements  voisins,  à  des  époques  diverses;  de  sorte  qt:"^ 
ou  lé  on  voit  à  certains  moments  une  sorte  de  réveil  épidèniqa 
^épidémie  de  iê8T  a*t-el)e  eu  pour  origine  le  réveil,  sur  plnsN^ 
points  à  la  fois  et  presque  à  la  même  époque,  de  ces  foyers  épitin* 
ques  toujours  mal  éteints  ;  eu  bien  nVt-elle  eo  qu'une  saule  et  9i^ 
origine^  un  seul  tajw  fui,  se  révMllenl  tout  à  coup^  aurait  prop<!* 
la  maladie  dans  toute  la  zone  atteinte?  M.  Mrouiarâel  pose  la^aast^ 
sans  la  résoudre.  Mais,  en  passant  il  éénîe  tout  Usa  entra  ta  »fi 
et  f  impaludisme. 

Relativement  à  la  contagion  il  est  absohment  aJAmatif,  et< 
prtuves  qal\  m  donne  paraissent  eonvaincmiteSw  MaliMuresseoet» 
n%  pu  résoudre  la  qoestion  des  modes  de  transmlssmi  dn  ooaU» 
Le»  quelques  examens  et  culture  dn  aang  pris  sur  le  vivant  n'eot;* 
donné  des  résultats  positife.  D^sutra  part  oai  os  psasède  aies* 
observation  étsUisssnt  et  prouvant  la  oertitudsd'nn  mode  éee# 
gion  (transport  parles  vêtements,  les  Ingss,  etc.)  ;  fesiipetaMepi^ 
Ixn's  de  cause. 

Lee  fbîts  ^incofefftiens  étaient  difltoiles  à  rsssenMer.  L'iaoïbitirt 
peut  être  très  courte,  dnver  moins  de  14  heures  ;  mnis  al  oaceoi^ 
la  durée  minime,  on  ne  sait  rien  de  la  durésmaximn.  Sifin  b  9^ 

m 

réeidifvs  certainement  dune  la  même  épidémie* 

Due  des  parties  les  plus  iotéresasntas  du  rappett  ds  K>  Brn^ 
est  celle  qui  a  trait  à  l'organisation  du  servies  sanîlaàrs»  U  ^- 
atteindre  était  double  :  i^  organiser  la  désinfection  dansleafcyi 
alors  en  activiéé,  ds  iacon  à  en  diaùnuer  rintanatlé^  si  nortsatS*  ^ 
pèeber  k'épidénns  ds  s'étondso,  et ckircber  è  étoniv  Ismsl  aar  H*^ 
h  css  divcKs  psints  ds  vue  laiaisaiss  snndiè  de^ésla  ssrmcai»  ûrM 
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à  VM  otgMiiM  tkMt  intoUigCBte»  on  a  pu  8e  transporUr  dans  les  divera 
ktjtn  à  woma&iù  qa'il*  todMaraiant  La  désinfeciioa  à  laquelle  on  a 
«a  reeoufs  «rtaui  al  coosidéréa  aonme  TériUbleraeni  afficaoa  et 
fKÎIa  à  léalîaeresl  ladéainfaetion  par  réta?e  mobileà  vapeur  hiunida 
•008  prassioii. 

TeUa  aet  daaa  son  «naeinble  cette  aoiuattDîeatiaa  dont  noua  ayona 
dû  paeeer  bien  des  détails  qu*oa  troarera  daos  le  buUeiku  II  y  a 
qasAqoes  aoaéee  (îaoTier  1862),  dans  les  Archives  même,  M.  le  D^  Pi- 
neau a  donné  une  description  de  Tépidémie  desoette  miliaire  de  Ttle 
d'Oléroa  (Gbaranla-IafénaQare)  surveaue  ea  juin,  juillet  et  août  1860. 
Espéfonaqae  cea  dîvenee  relatioiie  fiaîroat  par  constituer  un  faia* 
eeaa  de  eooaaieaaDces  auffiaaat  pear  résoudre  bien  des  questions 
qai  pandsMBi  «neare  iasoluhAes. 

—  If.  Tboloan  oonuaiuûque  la  carte  des  localisations  de  la 
peste  de  Perse,  en  Ruseie  et  an  Turquie  de  1866  à  1886» 
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Urée.  —  Taberculose.  —  Bématocjtes.  —  Bespiratioai  —  Cjtiie.  — 

Candidature.  —  Peste. 

Séance  au  16  août  1887.  ^Influence  de  Texcitation  électrique  du  foie 
Bor  Taugmentation  de  la  quantité  d'urée  contenue  dans  le  sang.  Note 
de  MM.  Grêbant  et  Mislawski.  A  la  suite  de  leurs  expériences,  les 
auteurs  en  sont  arrivés  à  ces  conclusions  : 

1<*  Sous  nnfluence  de  Tezcitation  électrique  du  foie,  la  quantité 
d*tir^  Tarie  dans  le  sang  artériel  seul. 

2»  Le  sang  des  veines  sus-hépatiques  ne  présente  aucun  changement 
en  poids  de  Vurée  après  fexcitation  électrique  du  foie. 

3*  Uezcitation  du  foie  par  Vélectricité  ne  paraît  avoir  aucune 
influence  sur  la  production  de  VuréB  dans  cet  organe,  et  les  variations 
dans  le  chiffre  de  Vurée  excrétée  en  vingt-quatre  hexnres,  variations 
observées  par  d*antres  auteurs,  tiennent  à  une  cause  qu'il  8*agit  de 
rechercher. 

-^  Dissémination  du  bacille  de  la  tuftereuloi^  par  les  mouches.  Ifote 
de  MM.  Spillmann  et  Haushalter.  En  été,  dans  les  salles  d'hôpital, 
les  mouches  affluent  avec  une  persistance  particulière  autour  des  lits 
des  tuberculeux  et  particulièrement  autour  des  crachoirs,  dans  les- 
quels elles  viennent  pomper  les  produits  de  Texpectoration.  Frappés 
de  ce  fait,  les  auteurs  ont  recueilli  un  certain  nombre  de  ces  mouches 
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et  les  ont  placées,  virantes,  sous  une  cloche  de  verre.  Cet  moatkts 
n'ont  pas  tardé  à  périr  ;  l*examen  microscopique  de  lettis  exerément} 
et  du  contenu  de  leur  abdomen  a  révélé  la  présence  de  nombreu 
bacilles.  Les  auteurs  en  concluent  que  les  mouches  sont  les  agecl^ 
très  fréquents  de  la  transmission  de  la  tuberculose.  Pour  éviter  ccu 
transmission,  ils  recommandent  de  recueillir  les  crachats  dans  <:& 
vases  en  verre  ou  en  porcelaine  munis  d'un  couvercle,  et  de  les  std- 
liser  ensuite  au  contact  de  Teau  bouillante  ou  d'une  solutioD  d'aci: 
phénique  à  5  pour  100. 

—  Sur  les  hématocytes.  Note  de  M.  Pokker.  Aprôs  avoir  démoDr 
précédemment  que  le  protoplasma  sain  peut  produire  des  fermeoti 
tions,  à  l'abri  des  microbes,  dans  un  milieu  nutritif,  Tauieur  démost: 
aujourd'hui  que  ce  protoplasma  peut  engendrer  une  forme  végétât» 
représentée  par  de  petits  boutons  ou  vésicules  atteignant  le  to'i: 
des  globules  du  sang,  et  qu'il  appelle  himatocytés. 

Séance  du  22  août  1887.  —  Appareil  pour  l'étude  de  la  respiraii'  ■ 
rhomme.  Note  de  MM.  Jolyet,  Bergonié  et  Sigalas.  Les  auteurs ;> 
sentent  à  l'Académie  un  nouvel  appareil  qui  permet  de  doser  loi^s  ■ 
gaz  de  la  respiration  pulmonaire  et  cutanée. 

Séance  du  12  septembre  1887.  —  Recherches  expérimentales  sur . 
tion   de  la  Cytise,  Note  de  MM.    Prévost  et  Guinet  (de  Gec 

Les  recherches  pratiquées  sur  différents  animaux,  greooL 
lapins,  chiens,  cobayes,  ont  conduit  les  auteurs  à  reconnaître  « 
cytise  deux  actions  différentes  :  1®  une  action  sur  les  nerfs  m*' 
semblable  à  celle  du  curare  ;  2^  une  action  émétique  fort  rapide,  s 
troubles  intestinaux,  sans  diarrhée  ni  douleurs  abdominales. 

—  Candidature,  M.  le  D' Branle  prie  l'Académie  de  vouloir  ' 
l'inscrire  au  nombre  des  candidats  à  la  place  laissée  vacante,  àv^ 
section  de  géologie  et  minéralogie,  par  Télection  de  M.  ?<>:• 
comme  secrétaire  perpétuel. 

—  Invasion  et  formes  diverses  de  la  peste  en  Orient.  M.  Tbo.  • 
énumére  les  diverses  invasions  de  la  peste  au  Caucase,  en  Per^ 
Russie  et  en  Turquie  depuis  1835.  Il  en  examine  les  degrés  degri* 
et  les  formes  diverses  dans  un  mémoire  très  complet. 


«•o^. 


YARIBTBS.  505 


^         • 


VARIETES 


Giradd-Teulon. 

La  science  française  vient  de  perdre  un  de  ses  représentants  les 
plus  distingués  et  les  plus  dignes,  l'ophthalmologie  un  maître  qui»  à 
côté  d'Helmholtz  et  de  Donders,  contribua  pour  une  large  part  au 
mouvement  scientifique  qui  a  transformé  cette  spécialité*  Giraud- 
Teulon  est  mort  à  Saint-Germain  à  l'âge  de  72  ans.  Par  une  clause 
de  son  testament,  il  demandait  à  être  enterré  sans  convocation,  suivi 
seulement  de  quelques  amis.  On  comprend  ce  désir  d'un  savant 
modeste,  dans  un  temps  où  les  funérailles  manquent  si  souvent  de 
décence  par  le  bruit  qui  se  fait  autour  des  moindres  personnalités. 
Mais  si  la  famille  était  tenue  de  respecter  ses  dernières  volontés,  le 
monde  médical  devait,  il  me  semble,  un  bommage  un  peu  plus  reten- 
tissant à  un  bomme  qui  fut  l'bouneur  de  la  médecine  française  par 
son  caractère  autant  que  par  ses  travaux. 

Doué  d'une  intelligence  très  ouverte,  soutenue  par  une  érudition 

très  sûre,  Giraud-Teulon  avait  des  aptitudes  nombreuses  et  pouvait 

exceller  en  plusieurs  genres,  mais  l'opbtbalmologie  fut  la  passion  de 

sa  vie.  Ancien  élève  de  TÉcole  polytecbnique,  mêlé  quelques  instants 

à  la  politique,  il  finit  par  se  consacrer  tout  entier  à  la  médecine. 

Regu  docteur  en  1848,  avec  une  tbèse  sur  Lb  mécanisme  de  la  respira^ 

iioriy  il  publia  plusieurs  mémoires  relatifs  à  la  physiologie  dont  un  : 

Principes  de  mécanique  animale  (1856j  fut  couronné  par  l'Académie 

des  sciences.  Ses  connaissances  spéciales  devaient  naturellement  le 

porter  vers  Tophthalmologie  où  l'optique  physique  occupe  une  place 

si  importante.  Giraud-Teulon  est  un  des  très  rares  savants  qui  aient 

pu  aborder  dans  leur  ensemble  les  problèmes  complexes  que  soulève 

le  fonctionnement  de  l'œil,  et  il  l'a  fait  avec  une  autorité  indiscutable. 

Son  traité  sur  la  Physiologie  et  la  pathohffie  de  la  vision  binoeulatirey 

publié  en  1861,  fut  une  œuvre  considérable  qui  le  plaga  immédiate* 

ment  au  premier  rang  des  ophthalmologistes.  Ce  n'est  pas  seulement 

la  partie  physique  qui  y  est  traitée  de  main  de  maître  ;  l!auteur  8*y 

révèle  comma  physiologiste  pénétrant  et. comme  critique  rigoureux. 

On  y  remarque  seulement  cette  tendance  à  réduire  le  phénomène  de 

la  Tision  aux  proportione  d'un  problème  de  physique  ou  de  géométrie, 

sans  tenir,  suffisamment  compte  de  Taete  cérébral. 


S06  wàxan». 

hn  leçons  nr  k  StntàmB  et  Im  JHphpiB  (iÈ^^ 

tion,  nous  ont  laissé  des  modèles  de  description  méthodique  utilisa 
depuis,  par  la  plupart  des  auteurs.  Citons  encore  le  PricU  dilaréfnt- 
tion  et  de  Vaccùmmodation  dans  le  supplément  au  traité  de  Mackeozie, 
publié  par  Testelin  et  WarîomonL  Lœil^  traite  élémentaire  (1878),  e: 
enfin  un  nouveau  travail  d*ensemble,  La  vision  et  set  anomaha  (iBSli, 
œuvre  magistrale  par  laquelle  Giraud-Teuton  couronna  dignemeota 
carrière  scientifique. 

Outre  ces  œuvres  principales,  il  publia  une  fbule  de  mémoires  s! 
d*articles  où  l'on  retrouve  toujours  !a  même  rigueur  de  méthode,^ 
même  style  élevé,  précis,  abondant,  qui  révèle  dès  les  premières  W^ 
Tesprit  supérieur.  A  ces  titres  il  faut  encore  joindre  son  opM/tai'r>»' 
tope  binoculaire^  un  des  Instruments  les  pfus  ingénieux  que  nom  pos- 
sédions et  son  iéhelieoptomètrique,  en  rappelant  qu'il  proposa  pns^ 
en  même  temps  que  Snellen  une  unité  de  mesure  pour  la  constmt»; 
de  ces  échelles. 

It  fut  nommé  membre  de  l'Académie  de  médecine  en  187(.  e 
remplacement  d'Ossian  Henry. 

Giraud-Teulon,  plein  de  mansuétude  et  de  philosophie  to^ 

commerce  de  la  vie,  était  passionné  pour  ses  idées  et  les  éèltsi^ 

Sfvec  vigueur,  mais  toujours  avec  courtoisie,  comme  en  témoigc"!' 

ses  récentes  polémiques  avec  Bonders  et  avec  Marey.  Tous  cem;- 

Tont  connu  assez  intimement  garderont  un  profond  souvenir  de  " 

savant  dédaigneux  du  bruit  et  de  la  réclame,  de  cet  bomme  or 

honnête  et  bon,  qui  sut  gagner  avec  l'admiration  de  ses  élèves  i^ 

estime  et  leur  affection. 

PAancavo. 


ULCftnS  DU  TOITKIN.  —  PLA»  ▲NRAVITS. 

Sans  les  affirmations  de  la  majorité  de  nos  coliègaes  de  la  atf^ 
je  n'hésiterais  pas  à  nier  Texisteace  de  la  plaie  annamite  (de  rvl^^ 
du  Tonkin),  en  tant  qu*affectîon  spéciale.  D*appès  es  que  j^ai  ti  ^ 
lefois,  je  ne  croît  pas  encore  à  rezisteoce  d'uo  ulcéra  aadémigtt*  ^ 
Tonkin.  La  cause  première  des  ulcératioBS  nommées  plaies  atf» 
ailes  est  variable;  leur  marche  est  lente  ;  os  a'ea  gaérii  pas,  ^ 
les  vna;  tous  les  traitements  rtuaslseent  en  d'aulvas  aains;  «i  ^ 
part  et  d'autre,  on  fournit  des  eiempèes.  Lea  partisans  de  la  ip^' 
cité  font  intervenir  l'action  d'un  agent  enoora  faypotkét^air^ 
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aittras,  et  aoioa  moi  ils  OBt  raison,  accusent  la  santé  générale  dn 
sujet. 

Ca  qui  me  porta  à  attribuer  une  grande  influence  à  Tétat  général^ 
c'est  ce  fait  d*ob8erYation  que,  durant  notre  première  marche  en 
colonne  sur  Bae-Ninh,  j*ai  pu  suivre  à  Tambulance  yingt  malades 
atteints  pour  des  causes  diferses  d'excoriations  aux  pieds;  elles 
n'offraient  rien  de  particulier.  Â  Hong-Hoa,  au  contraire,  les  mêmes 
plaies  (37  cas)  présentaient  un  cachet  spécial  ;  or,  il  est  incontes- 
table que,  lors  de  cette  deuxième  expédition,  tous  les  hommes 
étaient  plus  fatigués  que  le  mois  précédent. 

Un  autre  fait,  qui  Tient  encore  à  l'appui  de  mon  opinion,  c'est  que 
la  goènson  des  ulcères  rebelles  surriendrait  rapidement  quand  le 
malade  rentre  en  France;  autrement  dire,  quand  il  se  troQTa  daM 
de  bonnes  conditions  ponr  reftiire  sa  santé. 

Cette  influence  prédominante  de  Tétat  générai  ne  doit  cependant 
pas  faire  rejeter  toute  influence  locale.  9\  une  plaie  réputée  annamite 
ne  guérit  pas»  c'est  parfois  qu'elle  se  trou? e  entretenue  par  le  manque 
de  soins  de  propreté  d'abord  et  Tabsenee  de  traitement  conyenable 
enauiie.  De  règle  il  en  était  ainsi  ches  les  indigènes,  et  trop  souvent 
nos  soldats  tardaient  trop  à  Tenir  réclamer  les  soins  médicaux. 

Une  cause  locale  spécifique  (un  microbe)  ne  saurait  être  invoquée 
dans  les  deux  cas  suÎTants  observés  i  Hong-Hoa.  Deux  tirailleurs 
tonkinois  vinrent  à  l'ambulance  portant,  l'un  une  escarre  plus  large 
qu'une  pièce  de  cinq  francs  à  l'avant^bras»  l'autre  une  escarre  an»- 
logue  sur  face  dorsale  du  pied.  On  apprit  qu'ils  avaient  soigné  à 
leur  manière  deux  plaies  annamites  ;  la  chaux  de  leur  bétel  leur  avait 
servi  de  caustique.  Lorsque  les  tissns  mortifiés  se  furent  éliminés,  les 
plaies  restèrent  alonest  sans  tendance  à  la  gnérison.  Les  deux  snjetSy 
qui  avaient  servi  d'éclaireurs  à  la  colonne,  étaient  très  fatigués. 
Il  me  parait  logique  d'admettre  qu'une  cantériaation  aussi  énergique 
aurait  dû  détruire  sur  place  l'agent  spécifique  oauae  siq>posée  de 
l'uleération.  One  foie  i'escnrre  tombée  la  plaie  nHniiidù  guérir  rapi* 
damnai. 

Avec  mon  collègue  le  W  Baidot  nous  avons  tenté  d'inoculer  à  aa 
jeune  chien  la  saaied'on  nloère  encore  vierge  de  traitement.  De  deux 
coups  de  ciseaux  nous  lui  fîmes  sur  le  dos  deux  plaies  qui  furent 
recouvertes  par  un  linge  imprégné  de  l'exsudation  d'une  plaie 
annamite,  et,  de  pluSj;  quelques  gouttes  de  ce  liquide  lui  furent  injec- 
tées dans  le  tissu  cellulaire.  Notre  tentative  n'aboutit  A  aucun 
résultat,  et  la  reprise  des  opérations  de  guerre  noua  empêcha  de  re* 
aouveler  notre  expérience. 
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Il  est  encore  une  influence  que  Ton  est  dans  Thabitade  de  fliTe\^ 
tervenir  quand  il  8*agit  d'ulcérations  rebelles  obseirées  dans  la 
pays  chauds,  celle  de  la  syphilis.  Je  n*ai  rien  observé  qui  fût  !Q 
faveur  de  cette  intervention. 

Au  point  de  vue  clinique  les  cas  de  plaies  annamites  que  j'ai  ob- 
servés peuvent  ainsi  se  résumer: 

Causes.  —  Piqûres  de  moustiques,  bourbouilles,  ezcoriatioDs  t^ 
à  la  chaussure  chez  les  Européens,  et,  pour  les  troupes  indigènes  ç. 
marchent  pieds  nus,  traumatismes  divers  ; 

État  général  fatigué. 

Siège.  —  Les  points  du  corps  normalement  à  découvert,  le  risa:: 
cependant  est  assez  rarement  atteint  ;  les  mains  (faco  dorsale);  suno 
les  pieds  (cou -de-pied,  face  dorsale  Uea  pieds,  espaces  ioterdigiU^ 
plis  de  flexions  des  orteils,  pourtour  des  ongles)  ;  les  parties  couvent 
de  poils  (extrémité  inférieure  de  la  jambe,  avant-bras). 

Symptômes.  •—  Au  début  ils  sont  en  rapport  avec  la  cause  locale-- 
raffection  (papule,  pustule,  plate);  plus  tard,  on  observe  uoeoka* 
tion  de  dimensions  très  variables,  souvent  arrondie,  à  tendance  ç):> 
gédénique,  sMlargîssant  et  se  creusant,  recouverte  d^une  croûte  s  v 
laquelle  s'accumule  un  liquide  séro-purulent.  Autour  de  Tuicère 
constate  une  collerette  d'anesthésie,  et  à  sa  phériphérie  existe  -"^ 
aréole  inflammatoire  plus  ou  moins  étendue  qui  parfois  s'accompai:- 
d*ane  réaction  ganglionnaire.  Dans  certains  cas,  à  la  face  dorsale - 
pied  ou  de  la  main  la  lésion  détermine  de  rœdème  sous*cutané.  C:; 
certains  sujets  enfin  elle  est  spontanément  douloureuse. 

Par  sa  marche  progressive  Taffection  peut  atteindre  les  orc^''' 
profonds  (muscles,  tendons,  os,  articulations)  ;  j*ai  su  qu'elle  a^ 
été'Cause  d*amputàtion-s  aux  extrémités  et  dans  des^cas  moins  er'' 
qu^elle  avait  laissé  après  elle  des  cicatrices  profondément  adhénen  * 

Quelquefois  Ptilcération  se  couvre  ^de  fausses  membranes  cos  - 
râbles  à  celles  de  la  pourriture  d'hôpital.  Ne  serait-ce  pas  à  cette  i 
nière  maladie,  que  nos  collègues  de  la  marine  ont  observée  daQ> 
h6t)itaax  d'Hanoï  et  d'Halphong,  qu'il  faudrait  rapporter  les  qufil 
exemples  de  contagion  de  Tuleère  annamite  dont  nous  avons  pa' 

Traitement.  —  Sans  passer  en  revue  tout  ce  qui  a  pu  être  emp  ^ 
pour  soigner  les  plaies,  je  me  bornerai  à  signaler  le  mode  de  f- ' 
que  j*ai  vu  réussir  entre  les  mains  de  quelques-uns  de  mes  cy  ' 
rades  et  que,  en  raison  de  mon  opinion  sur  la  nature  du  mai., 
employé  à  Tintlrmerie  de  la  citadelle  d*HanoI. 
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i^  Traiter  l'état  général  du  malade  suivant  le  mode  banal  (parti- 
culièrement administration  de  quinquina). 

2^  Traiter  l'état  local  de  la  plaie  :  une  propreté  scrupulefUse,  le 
repos  absolu  au  lit  et  la  position  élevée  de  la  partie,  quand  la  lésion 
siégeait  aux  membres  inférieurs;  enfin»  les  applications  quotidiennes 
de  teinture  d*iode  ou  d*aieoolé  de  vin  de  quinquina. 

D'  NlMIBR. 
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Des  rapports  db  l*adAnopàthib  tubbrcolbusb  de  l*ais9bllb  atbg 

LA  TUBERCULOSE  PLBURO-PULMONAIRE,  par  D.  SaNCHBZ-ToLBDO  (ThéSO  dO 

Paris,  1887).  —  Quatorze  observations,  dont  plusieurs  sont  person- 
nelles et  inédites,  toutes  recueillies  avec  le  plus  grand  soin  et  très 
démonstratives,  font  voir  que  cette  localisation  de  la  tuberculose  est 
plus  fréquente  qu'on  n'aurait  pu  le  croire  au  premier  abord,  et  légi- 
timent cette  conclusion  de  l'auteur  que  Tadénopathie  azillaire,  dans 
quelques  circonstances  qu'on  Tobserve,  doit  toujours  éveiller  Tidée 
d'une  tuberculose  pulmonaire. 

Quel  est  le  lien  qui  unit  la  lésion  des  ganglions  axillaires  à  celle 
du  poumon  ?  Y  a«t-il  là  une  simple  coïncidence,  la  détermination 
dMne  même  maladie  générale  sur  deux  organes  anatomiquement  et 
pbysiologiquement  isolés,  ou  bien  au  contraire,  la  lésion  des  glandes 
est-elle  la  conséquence  plus  ou  moins  directe  de  l'affection  pulmo- 
naire î  Cette  dernière  manière  de  voir  est  celle  à  laquelle  conduit 
presque  nécessairement,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  l'analyse 
des  faits  cliniques.  Mais  alors  se  présente  une  autre  difficulté  :  quelles 
sont  les  connexions  qui  relient  les  organes  intra-tboraciques  aux 
ganglions  lymphatiques  de  Taisselle  ?  L'auteur  n^a  pas  manqué  de  se 
poser  la  question  et,  pour  la  résoudre,  il  a  recouru  à  Texpérimenta- 
tion,  en  injectant,  comme  avaient  déjà  fait  Dybkowsky  et  Trolsier, 
dans  des  plèvres  de  lapins,  des  solutions  colorées  de  bleu  de  Prusse 
ou  de  vermillon.  Ces  expériences,  très  judicieusement  conduites,  lui 
ont  fait  admettre  :  1*  l'existence,  reconnue  par  Dybkowsky,  de  la 
communication  de  la  plàvrê  eoik^ï»  avec  les  réseaux  lymphatiques 
iou»-jacents;  2«  Timperméabilité  de  la  plèvre  pulmonaire  tainê  aux 
colorantes  injectées;  3*  Tabsencede  voies  de  eommanicattoo 
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entre  les  ganglîonB  de  raisselle  et  les  plèvres  ou  le  poumoA*. 
aucun  cas,  dit  Sanchez,  nous  n'avons  tu  les  ganglions  axiUairei  péDè* 
ti^  par  la  matiôre  colorante,  sàaf  une  fois  où  une  partie  du  nmi- 
Ion  était  restée  sous  la  peau.  Les  résultat»  de  ees  expéridoees  soot 
représentés  arvee  une  admirable  netteté  dans  les  très  belles  chroi&ft' 
lithographies  qui  aeeompagnent  ce  travail  :  nous  verrons  plas  loia 
le  parti  qu*en  tire  Tauteur  pour  l'interprétation  pathogéaique  de  ccl>. 
adénopathie* 

L'adénite  tuberculeuse  de  Taisselle  peut  se  présenter  à  un  rnociv 
quelconque  de  révolution  de  la  tuberculose  plenro-pulmonaire;d2:j 
quelques-unes  des  observoUions  réunies  par  Sanchez,  il  s*agit  de  v- 
lades  arrivés  à  des  périodes  très  avancées  de  la  maladie  et  port;i 
de  cavernes  plus  ou  moins  considérables  ;  les  deux  poumons  peJ^' 
être  atteints,  mais  s'ils  le  sont  inégalement  et  que  les  lésions  r 
dominent,  par  exemple,  dans  le  poumon  gauehe,  c'est  dans  Vai^'^ 
gauche  que  siège  Tadénopathie;  si  un  seul  poumon  est  malade.  ;> 
du  même  côté  que  se  trouve  la  tuméfaction  ganglionnaire,  :i  f-^ 
prouve  bien,  pour  le  dire  en  passant,  qu'il  y  a  là  autre  chose ({^^^ 
coïncidence  fortuite,  et  qu'on  a  bien  le  droit  d*y  voir  uneTén':-' 
relation  de  cause  à  effet.  Bnfin,  dans  certains  cas,  il  existe  imei 
nite  double,  l'apparition  de  chacune  d'elles  coïncidant  aveeTeon^" 
sèment  du  poumon  correspondant. 

Mais  à  côté  des  observations  où  il  s*agit  de  lésions  pulmorr 
assez  avancées  pour  qu'elles  sautent  aux  yeux,  pour  ainsi  dire, 
est  d'autres  dans  lesquelles  l'adénopathie  axillatre  semble  ice^y^' 
gner  le  début  même  de  la  tuberculose  dans  le  poumon.  Dans  ces' 
il  devient  nécessaire  de  chercher  la  lésion  pulmonaire,  et  ce  nV:  ' 
trop,  pour  établir  le  diagnostic,  de  réunir  et  de  consigner  mio  ' 
sèment  tons  les  signes  que  peuvent  fournir  la  palpatlon,  la  peitit^  ' 
et  rauBcuttation.  Cest  là,  à  ce  qu'il  me  semble,  un  des  points  f 
nique  les  plus  intéressants  qui  aient  été  mis  en  lumière  dansl^*"^ 
vail  de  Sanchez;  l'adénite  axtliaire,  il  faut  le  retenir»  peut  ppê^-'' 
une  valeur  séméiologique  considérable,  puisqu'elle  peut  donner!"' 
sur  r^^zistence  d'une  tuberculose  qui,  sans  elle,  serait  pe^^'^ 
restée  longtemps  inaperçue. 

L'adénopathie  axillaire  peut  être  isolée  et,  dans  ee  cas,  e'.l?  ' 
être  considérée  comme  une  complication  directe  de  la  lésion  p!'  '' 
pulmonaire;  mais  il  s'en  faut  que  ce  soit  le  cas  le  plus  fxi^P^ 
assez  souvent  elle  est  associée  à  l'adénopathie  trachéo-broncbi^  ^ 
sns-clavicttlaire;  une  troisième  combinaison  asses  eommn&e  9S^^•^ 
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où  elle  eofaeide  wfeo  >*adénopathîe  souaHMudUairt,  cervÀeal#  et  «aa«* 
claviculaire  et  avec  la  tuberculose  pleuro*pul0ieiianne(pàyiiaîe  senh 
fnleute  des  aneàene^.  La  mécaniaiia  pethogéAi^iie  de  ces  Iroie  «oinbi- 
naisoDS  est  6t»dié  avee  noa  grande  sagaeité  dana  le  ebapttre  ÎAtitalé  : 
essai  de  physiologie  pathologii|ae. 

Lorsque  les  gaegUoas  de  raiesella  eoot  aeula  inléressés»  on  atl 

néoessairement  obkîgé  de  faire  ialenreair  na  proeeaaua  particalîar, 

eelui  d*aaa  iafeclioB  directe  sa  faisant  de  precba  en  proche,  da  pao^ 

mon  ft  la  paroi  tlioraciqna  aitanie.  Il  a*exiata  paa  d*aatopsiea  où  le 

mode  de  profiagatîoa  ait  été  conatatA»  mais  an  peut  rapprocher  ce 

qui  se  pasae  dans  ces  caa  de  oe  que  L'an  sait  des  abcëa  froids  des 

parois  tboraeiqaes  coasteatifs  à  une  ancienne  pleurésie  tubercoleose. 

«  On  compread,  dit  Sanehes,  qu*nn  tojer  tubercalenz  primitif  du  pan* 

mon  ddtermine  à  aon  niveau  une  adhérence  plearo-pulmonaira,  que 

les  parois  ttaoraciques  soient  envabiea  de  proehe  en  proche  par  le 

Tims  tubercnleio;  qae  le  territoire  lymphatique  des  parois  thorax 

eîqaes  externes  soii  intéresséir  et  qu'il  se  produise  sèeoadairement  et 

à  distance,  même  sans  lymphangite^  une  adénite  tuberculeuse  de 

Taisselle;  abcès  froids  des  parois  thoraciqaes  et  adéaopathie  tubar* 

enleose  de  raisselle  seraienl  des  phénomènes  de  même  natore*  > 

Mais,  eomma  noua  i^avona  vu  plus  haut»  le  cas  de  Tadéaita  axillaire 
isolée  n'est  paa  le  plus  fréq^ieat.  Ordinairement,  le  malade  est  d'abord 
atteint  d*adéniies  aoua-maxUlaires  ou  cervicales,  de  nature  dite  scro- 
faldusa  (ai,  dans  un  long  chapitre  de  pathologie  générale,  Sanchez  a 
pris  soin  d'indiquer  la  manière  dont  il  comprend  la  scrofule  qui, 
pour  lui  nomma  pour  son  maître  le  professeur  Grancher,  n*est  qu'une 
tuberculose  atténuée):  Née  dans  les  glandes  sous-maxillaires  et  cervi- 
cales, l'affection  descend  progressivement  de  ganglion  en  ganglion, 
en  suivant  le  cours  de  la  lymphe,  et  arrive  aux  ganglions  sus-clavi- 
culaires.  De  là,  elle  envahit  les  ganglions  axillaires  et,  à  peu  près  en 
même  temps,  les  ganglions  médiastinaux;  mais  ces  deux  derniers 
groupes  placés  en  amont  du  cours  de  la  lymphe  s'infectent  par  leur 
simple  contact  avec  les  ganglions  dégénérés  du  voisinage. 

Dans  la  troisième  catégorie  de  faits,  le  processus  infectieux  suit 
une  marche  opposée,  la  lésion  débute  par  le  poumon  et  retentit 
jecondairement  sur  les  ganglions  trachéo-bronchiques  d'où  le  virus 
\e  propage  aux  ganglions  voisins,  soit  par  contiguïté,  soit  en  suivant 
e  cours  de  la  lymphe.  Les  ganglions  médiastinaux  antérieurs  infec- 
ent  ceux  de  la  région  sus-daviculaire  avee  lesquels  ils  sont  en  rap- 
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port  immédiat,  et  quand  eeax-ci  sont  dégénérés,  les  ganglioi»  aiil- 
laires  se  prennent  à  leur  tour. 

Au  chapitre  du  diagnostic,  chapitre  qui  est  nécessairemeat  très 
eourt,  puisqu'il  n^est  question  dans  ce  travail  que  des  rapports  d» 
Tadénopathie  axillaire  ayec  la  tuberculose  pulmonaire  et  non  d« 
rhistoire  de  l'adénite  tuberculeuse  de  l'aisselle,  le  D'  Bancbez  s'élèn 
avec  raison  contre  l'opinion  de  Béhier  qui  considérait  cette  adéoopa* 
tfaie  comme  un  signe  presque  infaillible  du  cancer  du  poumoD,  i 
l'exclusion  de  la  tuberculose.  Les  observations  de  Sanchez  montreJ 
que  cette  opinion  est  erronée  ou  tout  au  moins  trop  absolue,  elqît 
le  diagnostic  des  deux  affections  devra  s*appuyer  sur  d'autres  sigD& 

Enfin,  dans  un  chapitre  également  très  sommaire,  consacré  au  tn^ 
tement,  l'auteur  déclare  être  d'avis  qu'il  ne  faut  ni  s'abstenir  quai 
même  par  crainte  des  auto -inoculations,  ni  opérer  aveuglément  di:: 
tous  les  cas.  Si  les  lésions  pulmonaires  sont  trop  avancées,  il -)*■ 
se  contenter  d'ouvrir  largement  l'abcès  ganglionnaire,  ou  bien  recK- 
rir  aux  injections  d'éther  iodoformé,  après  ponction  et  évacuation  i 
pus  contenu  dans  la  poche.  Si  le  poumon  n^est  pas  trop  intéressé  •< 
que  le  malade  ait  des  chances  sérieuses  d'une  survie  assez  \on^^ 
à  plus  forte  raison,  des  chances  de  gnérison,  on  peut  pratiquer  l'a^-^ 
tion  des  ganglions  ;  mais  encore  ne  doit-on  intervenir  de  la  sor<( 
que  lorsqu'on  est  sûr  de  pouvoir  faire  une  opération  complète,  a  "- 
malheureusement,  est  assez  rare.  Et  il  termine  par  ces  paroles  '■ 
sages  :  un  examen  très  complet  du  malade,  beaucoup  de  taetei- 
sagacité  sont  nécessaires,  car,  suivant  la  valeur  du  parti  pris 
malade  marchera  rapidement  à  sa  guérison  ou  à  sa  perte.  > 

Faisaxi. 


Le  rédacteur  en  cfief^  gérant. 
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SUETTE  MILIÀIRE  DU  POITOU   EN  1887    (1), 
Par  M.  \é  professaar  BROUARDEL. 

Le  16  mars  apparaissait,  pendant  une  épidémie  de  rougeole, 
dans  la  commune  de  Sillards  (Vienne),  un  cas  de  suette 
caractérisé  chez  un  jeune  homme  de  18  ans.  A  dater  de  ce 
moment,  l'épidémie  se  répandit  dans  tout  l'arrondissement 
de  Montmorillon,  envahissant  les  cantons  de  Lussac,  Mont- 
morillon,  La  Trimouille,  Tlsle-Jourdain,  Chauvigny,  Saint- 
Savin  ;  franchissant  ces  limites,  elle  gagna  l'arrondissement 
du  Blanc,  l'arrondissement  de  Bellac  (Haute- Vienne)  ;  l'ar- 
rondissement de  Civray,  de  Melle  ;  les  cantons  de  Gonfolens 
N.  et  S.  (peut-être?)  ont  compté,  eux  aussi,  de  nombreux  cas 
de  suette. 

Voici  quelle  a  été  la  marche  de  l'épidémie  : 

Dans  le  canton  de  Lussac,  après  Sillards,  quelques  com- 
munes furent  atteintes,  et  entre  autres  la  commune  de  Persac, 
où  l'on  a  compté  plus  de  300  malades  et  9  décès. 

Dans  le  canton  de  Montmorillon,  aucune  commune  n'a 
échappé  :  Montmorillon  compte  au  moins  400  cas  et  43  décès  ; 

(1)  Mémoire  lu  à  T  Académie  de  médecine  (séance  du  13  septembre  1887), 
au  nom  d'une  Commission  composée  de  MM.  Thoinot,  Chantemesse,  Des- 
coutB*  Demelin,  Hontang,  Louis,  Parmentier,  Possi,  Waliich. 
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à  Moulismes,  sur  50  malades,  16  succombèrent  ;  à  Saiùgé 
(350  cas,  22  décès). 

Dans  le  canton  de  l'Isle- Jourdain,  il  faut  citer  Millac  avec 
270  cas  et  18  décès  ;  Moussac-sur-Vienne  avec  200  cas  et 
37  décès;  Quéaux  avec  300  cas  et  23  décès. 

Dans  le  canton  de  la  Trimouille,  les  communes  de  Liglet 
(150  cas,  11  décès),  Journet  (300  cas,  9  décès),  furent  for*^ 
ment  éprouvées. 

L'épidémie  fut  moins  intense  dans  les  cantons  de  ChauTÎ- 
gny,  de  Saint-Savin. 

Dans  rindre,  il  n'y  eut  que  quelques  localités  atteinies 
toutes  sont  situées  à  la  limite  du  département  de  la  Vienne^' 
de  l'arrondissement  de  Montmorillon.  Ces  localités  sontiL: 
Blanc,  Concremiers,  Mauvières,  Saint-Hilaîre.  La  commui^ 
de  Concremiers  eut  une  épidémie  courte,  mais  sérieus: 
40  cas  et  3  décès  en  quelques  jours. 

Dans  la  Haute-Vienne,  il  se  forma  à  Bussière-Poiteniir. 
localité  voisine  de  Tarrondissement  de  Montmorillon,  unfoyt: 
intense  :  240  cas,  15  décès.  Le  reste  de  rarrondissemenl  ï. 
Bellac  fut  assez  peu  touché. 

Nous  avons  visité  l'arrondissement  de  Melle  (Deux-Sèvrt^ 
La  suette  n'y  était  pas  signalée,  mais  une  épidémie  dite  - 
rougeole  avait  envahi  la  plupart  des  communes.  Dans  louin 
celles  où  nous  avons  passé,  nous  avons  reconnu  la  suei 
Quelques  jours  avant  notre  passage  dans  l'une  de  ces  ccc 
munes  (Les  AUeuds),  un  jeune  homme  était  mort  avec  c^ 
symptômes  de  suette  ne  pouvant  laisser  place  à  aucun  douîf- 

Dans  l'arrondissement  de  Givray  également,  la  suette  vd 
taire  n'était  pas  officiellement  déclarée.  Il  y  était  quesii.' 
seulemeni  de  rougeole.  M.  le  docteur  Guilhaud,  médecin  V- 
épidémies  de  cet  arrondissement,  nous  a  déclaré  que  Taii- 
si  singulière  de  ces  rougeoles,  qui  n'épargnaient  pas  ceux  <;- 
autrefois  avaient  déjà  subi  une  atteinte  de  rougeole,  s'i- 
parfois  récidivaient  sur  la  même  personne  à  deux  ouin- 
mois  d'intervalle,  qui  se  présentaient  avec  des  accès  d'oppr^ 
sien,  des  sudamina  et  des  desquamations  à  larges  écaHb 
l'avait  vivement  frappé,  et  que  leur  nature  véritable  s\'^* 
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révélée  à  lui  le  jour  où  il  avait  observé  à  Civray  même  deux 
cas  mortels  de  suette  typique  :  ces  rougeoles  n'étaient  que  des 
suettes  à  type  modifié,  parce  qu'elles  s'attaquaient  surtout 
aux  enfants. 

Nous  croyons  que  l'épidémie  de  rougeole  qui  aurait  été 
observée  dans  Tarrondissement  de  Confolens,et  en  particulier 
dans  les  cantons  de  Confolens  N.  et  S.,  est  de  même  nature 
que  celle  de  Civray  et  de  Melle  ;  mais  nous  n'avons  pu  obser- 
ver nous-mêmes  qu'une  dizaine  de  malades  à  Confolens. 

D^but  —  Première  période.  —  La  maladie  s'annonce  par- 
fois'par  un  embarras  gastrique,  un  malaise  général,  qui 
peuvent  précéder  de  quelques  jours  le  début  de  la  suette  ;  mais, 
le  plus  souvent,  les  choses  se  passent  tout  autrement.  En 
pleine  santé,  au  milieu  de  la  journée,  le  malade  sent  ses 
jambes  se  dérober  sous  lui;  il  s'alite  avec  un  malaise,  une  fai- 
blesse générale  très  marquée,  et  au  milieu  de  la  nuit  il  est 
réveillé  par  des  sueurs  abondantes.  Ce  mode  de  début  avec 
apparition  nocturne  des  premières  sueurs  est  des  plus  fré- 
quents :  quelquefois,  cependant,  à  peine  le  malade  s'est-il 
alité  qu'il  est  couvert  de  sueurs. 

Les  symptômes  majeurs  de  la  première  période  sont:  les 
sueurs;  la  fièvre;  un  état  de  faiblesse  générale  et  des  phéno' 
mènes  nerveux  de  diverse  nature. 

Les  sueurs  sont  d'abondance  très  variable  ;  il  est  des  malades 
qu'il  faut  changer  de  linge  jusqu'à  dix  fois  et  plus  dans  la 
même  journée;  chez  d'autres,  la  sudation, quoique  très  appré- 
ciable, est  beaucoup  moins  marquée.  Les  sueurs  sont  conti- 
nues, mais  elles  affectent  un  caractère  paroxystique  très  net. 
Im  fièvre  est  variable  avec  la  gravité  du  cas.  Dans  les  cas  à 
marche  bénigne,  la  température  ne  s'élève  pas  au  delà  de  38"; 
elle  monte  au  contraire  à  40''  et  au  delà  dans  les  cas  graves 
d'emblée,  et  dans  ceux  où  l'allure  bénigne  se  modifie  tout  à 
coup  pour  faire  place  à  une  apparence  toute  différente. 

La  faiblesse^  le  malaise  général  sont  très  marqués,  même 
dans  les  cas  les  plus  légers;  ile'y  joint  souvent  une  céphalal- 
gie ti-ès  vive. 


r 


516  KÊMOIRES  ORIGINAUX. 

Les  phénomènes  nerveux  qui  se  montrent  dans  cette  période 
sont,  avec  les  sueurs,  le  fait  qui  frappe  le  plus  Tattention. 
leur  intensité  est  variable;  tantôt,  ils  sont  à  peine  marqués. 
un  examen,  un  interrogatoire  attentif  peuvent  seuls  les  déce- 
ler ;  tantôt,  ils  sont  portés  à  un  degré  véritablement  effrayanl. 

Ces  symptômes  sont  : 

a)  Des  élouffèments  continus  et  paroxystiques,  sans  aucune 
lésion  pulmonaire  appréciable  à  Tauscultation  ; 

b)  Un  sentiment  de  constnction,  de  barre  épigcutrique; 

c)  Des  palpitations  ; 

d)  U agitation,  le  délire, 

A  ces  phénomènes  nerveux  qui  sont  habituels,  il  faute: 
joindre  un  autre  plus  rare  et  qu'avaient  déjà  signalé  quelques 
descriptions  anciennes.  Nous  voulons  parler  des  crampes,  ut> 
contractures,  survenant  par  accès  dans  les  muscles  du  molle: 
et  dans  la  main. 

Nous  avons  vu  à  Saint-Rémy  une  femme  dont  la  maii5« 
fermait  subitement  et  restait  invinciblement  fermée  pendaE: 
des  heures  :  ce  phénomène  se  montra  dans  la  première  pério*!- 
et  se  prolongea  même  après  Téruption. 

La  langue  est  saburrale,  la  constipation  ordinaire. 

Avant  de  passer  à  la  description  de  la  deuxième  périwi' 
nous  désirons  attirer  l'attention  sur  deux  phénomènes  des  pb 
fréquents  et  qui  ne  paraissent  pas  avoir  été  suffisamine: 
remarqués  :  les  épistaxis  et  la  toux. 

Les  épistaxis  sont  répétées,  journalières,  elles  survienoec 
même  plusieurs  fois  par  jour,  assez  abondantes  ;  la  toux  ^■ 
ordinaire. 

Leuxième  période,  —  Eruption.  —  La  première  péno^ 
prend  fin  lorsqu'apparalt  l'éruption.  Celle-ci  se  montre  gés'* 
ralement  le  quatrième  jour  à  dater  du  début;  plus  rareme: 
elle  apparaît  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  ou  bien  ellee.^ 
retardée  jusqu^au  cinquième  ou  au  sixième  jour. 

Elle  s'annonce  par  des  démangeaisons^  des  ptcotanentf  Ç 
persisteront  ensuite  tant  qu'elle  durera  ;  dans  la  règle  encor 
es  phénomènes  nerveux  (agitation,  étouffements,  barre  c^ 
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gastrique)  redoublent  à  ce  moment  pour  s'atténuer  lorsque 
Texanthème  se  sera  produit. 

Dans  l'éruption  de  la  suette  miliaire,  il  y  a  deux  éléments 
à  considérer  : 

1"  L'éniption  de  miliaire  proprement  dite,  c'est-à-dire  la 
papuUe  miliaire  apparaissant  d'abord  comme  un  petit  point 
acuminé,  soulevant  la  surface  cutanée;  se  transformant  plus 
tard  en  vésicule,  s'ouvrant  et  s'exfoliant  enfin  au  dernier 
degré  de  son  évolution. 

2^  L'exanthène  qui  sert  de  substratum,  de  fond  à  Téruption 
miliaire. 

L'exanthème  est  essentiellement  polymorphe;  variable  d'un 
malade  à  l'autre,  il  varie  encore  chez  un  même  malade  d'un 
jour  à  l'autre. 
On  peut  le  classer  sous  trois  formes  : 
P  Exanthème  à  forme  rubéolique  plus  ou  moins  confluent  : 
plaques  rouges  semées  en  nombre  variable  sur  la  surface 
cutanée  ; 

2^  Exanthème  scarlatiniforme  :  la  surface  cutanée  est  uni- 
formément teinte  en  rouge  ; 

4**  Exanthème  à  forme  hémorrhagique^  purpurique  :  la  surface 
cutanée  est  d'un  rouge  sombre  qui  ne  s'efiface  pas  à  la  pres- 
sion du  doigt,  et  çà  et  là  quelques  taches  violacées  tranchent 
encore  sur  la  teinte  générale. 

Le  début  de  l'éruption  se  fait  généralement  sous  la  forme 
rubéolique  :  puis  les  plaques  rouges  se  rejoignent,  se  con- 
fondent; l'éruption  prend  alors  les  caractères  scarlatineux; 
enfin  elle  se  fonce  davantage  :  sa  couleur  s'assombrit;  quel- 
ques points  prennent  une  teinte  plus  violacée  :  c'est  la  forme 
hémorrhagique.  C'est  sur  le  tronc  que  se  marquent  le  mieux 
ces  divers  caractères,  et  la  transformation  successive  qu'ils 
subissent. 

Les  choses  ne  se  passent  cependant  pas  toujours  ainsi  que 
nous  venons  de  l'écrire  :  l'éruption,  d'emblée  rubéoliforme, 
peut  persister  sous  cette  apparence,  elle  peut  être  aussi  d'em- 
blée scarlatiniforme  et  se  montrer  telle  pendant  toute  la  durée 
de  la  maladie.  Disons  enfin^  pour  terminer  cette  description 
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dont  chacun  peut  imaginer  les  variétés,  que,  sui  unmèsi^. 
malade,  on  peut  voir  une  éruption  rubéolique  aux  jamks 
pendant  que  le  tronc  est  couvert  d'une  éruption  scarlaûni- 
forme,  etc.;  qu'ailleurs  Téruption  se  présente  avec  un  seul  et 
même  caractère  sur  toute  la  surface  cutanée,  etc.;  polymo:- 
phie  de  Téruption,  variable  de  malade  à  malade,  variable  sur 
un  même  malade  suivant  les  jours,  suivant  le  siège  ;  telle  esi 
la  caractéristique  de  rexanthème  de  la  suette,  cai*actéristique 
qu'il  importait  de  bien  mettre  en  lumière,  pour  éviter  des 
confusions  trop  faciles  à  commettre. 

L'éruption  se  montre  d'abord  sur  la  face  ;  elle  atteint  ensuitt 
le  cou,  les  membres  supérieurs  et  le  tronc;  enfin,  en  dernie: 
lieu,  les  membres  inférieurs  sont  envahis. 

C'est  sur  la  face,  les  avant-bras,  les  poignets,  les  mains. k 
tronc,  les  fesses  qu'elle  se  marque  le  plus. 

La  face  est  ordinairement,  dans  son  ensemble,  d*un  roi;^ 
vif  ou  sombre  :  les  joues  formant  deux  placards  rouges  où'i 
peau  est  semée  d'abord  de  points  miliaires  donnant  â  -» 
main  la  sensation  d'une  surface  grenue  ;  plus  tard  la  face  s^- 
couverte  de  vésicules  miliaires  :  les  yeux  sontédatants;  le^ 
paupières  sont  rouges  et  gonflées. 

Le  voile  du  calais  est  quelquefois  pâle;  plus  souvent,  si^' 
tout  aux  premiers  jours  de  l'éruption,  il  est  couvert  d'-: 
piqueté  rouge  ;  l'isthme  du  gosier  est,  soit  piqueté  de  rou?^ 
soit  uniformément  rouge  comme  dans  la  scarlatine. 

Les  avaat-bras  à  leur  partie  inférieure,  lespoignets,la{a 
dorsale  des  mainsi  sont  aussi  des  sièges  de  prédilection  p-' 
l'exanthème  :  il  est  ordinaire  qu'au  poignet,  à  une  période  -- 
peu  avancée,  on  voit  une  sorte  de  bracelet  de  vésicules  a 
liaires  reposant  sur  un  fond  uniformément  rouge. 

Nous  avons  dit  ailleurs  que  c'était  au  tronc  qu'on  pouu 
le  mieux  étudier  les  formes  si  variables  de  l'éruption. 

Les  membres  inférieurs,  pris  en  dernier  lieu,  sont  soute: 
moins  touchés  que  le  reste  du  corps. 

On  a  décrit  souvent  sous  le  nom  de  miliaire  blanche  u: 
variété  spéciale  d'éruption  consistant  en  vésicules  diaph^^-' 
siégeant  siu*  une  peau  de  teinte  normale  :  le  phénomène  :î>' 
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nous  a  pas  paru  avoir  une  grande  importance.  Souvent,  à  leurs 
périodes  ultimes,  les  vésicules  miliaires  semées  sur  Texan- 
thème  se  réunissent,  et  alors,  au  lieu  de  ces  vésicules  qu'on 
sent  au  toucher  plutôt  qu'on  ne  les  voit  à  l'œil  nu,  on  observe 
des  vésicules  opaques  nettement  appréciables,  de  volume 
variable,  pouvant  parfois  grossir  au  point  de  prendre  Tappa- 
rence  de  petites  bulles.  C'est  au  poignet  surtout  que  ce  phé- 
nomène est  le  plus  marqué. 

L'éruption  avec  les  caractères  que  nous  avons  décrit  se 
constitue  souvent  d'une  seule  poussée  :  de  la  face  elle  envahit 
graduellement  le  reste  du  corps  et  toute  la  surface  cutanée  se 
trouve  couverte  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 

Mais  dans  des  cas  qui  sont  loin  d'être  rares,  l'éruption  se 
fait  en  plusieurs  poussées,  séparées  par  des  intervalles  très 
appréciables  ;  les  poussées  ne  dépassent  pas  le  chiffre  de  deux 
ou  trois  au  maximum  ;  les  nouvelles  poussées  sont  annoncées 
par  une  reprise  des  phénomènes  généraux  :  fièvre,  sueur, 
agitation,  étouSements. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ces  poussées,  qui  concourent  dans 
leur  ensemble  à  rendre  l'éruption  générale,  avec  les  rechutes 
dont  nous  parlerons  ailleurs  :  il  ne  s'agit  pas  ici  d'une 
deuxième  éruption  distincte  de  la  première,  ce  qui  est  le  cas 
dans  la  rechute,  d'une  première  éruption  se  faisant  en  plu- 
sieurs temps.  Quant  à  l'éruption  elle-même,  elle  évolue  sim- 
plement :  elle  pâlit,  s'efface  graduellement,  mais  lentement,  et 
disparaît  tout  à  fait.  11  n'en  reste  d'autres  traces  que,  dans 
certains  cas,  des  taches  purpuriques  qui  résistent  longtemps 
et  ne  disparaissent  que  très  tard,  après  avoir  parcouru  toutes 
les  phases  connues  de  la  décoloration  des  hémorrhagies. 

Voici  maintenant  les  phénomènes  qu'on  observe,  dans  la 
deuxième  période,  en  même  temps  que  l'éruption. 

Les  sueurs  perdent  de  leur  abondance  quand  la  poussée 
éruptive  s'est  faite  ;  la  peau  reste  moite;  il  y  a  toujours  trans- 
piration, mais  transpiration  modérée.  La  fièvre,  elle  aussi, 
est  moins  vive  ;  le  malaise,  la  céphalalgie  ont  diminué,  les 
phénomènes  nerveux  s'apaisent. 
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C'est  dans  cette  deuxième  période  qu'on  observe  quelquefois 
un  ralentissement  du  pouls  très  marqué  que  nous  avons  n 
aller  jusqu'à  55  pulsations  à  la  minute.  Il  y  a  donc,  dans  te 
les  phénomènes  morbides  de  la  première  période,  une  améli> 
ration  très  marquée. 

Le  malade  tousse  souvent  ;  et  Tauscultation  fait  percevu:: 
des  râles  de  bronchite  (râles  sibilants,  râles  sous-crépitant^ 

La  constipation  persiste;  des  selles  cependant  peuveni  ti-^. 
obtenues  d'un  caractère  assez  spécial  :  elles  ont  la  consistaL 
et  l'aspect  du  goudron  ou  de  la  poix  et  exhalent  une  odcc 
infecte. 

L'urine,  qui  dans  la  première  période  pouvait  être  rare  t 
même,  nous  en  connaissons  un  cas,  totalement  supprime 
pendant  plusieurs  heures,  reprend  ses  caractères.  Notons  ç.- 
dans  aucune  période  de  la  maladie,  dans  aucune  forme  grav 
ou  bénigne,  nous  n'y  avons  trouvé  d'albumine. 

Les  épùtaœis  se  montrent  encore  dans  cette  période;  iii^''<^ 
ne  sont  pas  les  seules  hémorrhagies  qu'on  puisse  observe: 
nous  avons  vu  quelques  rares  cas  d! hémoptysie;  nous  avo 
noté  quelques  hémorrhagies  intestinales  très  abondantes;  et  .^ 
deux  phénomènes  se  sont  montrés  dans  des  cas  dïntecï- 
moyenne  où  les  malades  ont  parfaitement  guéri. 

Troisième  période,  —  Desquamation.  —  La  desquamai: 
termine  l'évolution  de  la  maladie.  Elle  est  due,  au  moiD5  - 
grande  partie,  à  Texfoliation  des  vésicules  miliaires.  Elle  ^ 
présente  sous  deux  formes  principales  : 

1"*  Desquamation  par  points  isolés,  desquamation  en  c:^ 
rette. 

2^  Desquamation  à  grands  lambeaux,  desquamation  éc.- 
leuse,  desquamation  en  doigts  de  gant. 

La  desquamation  en  collerette  peut  se  montrer  sur  tous  !  ^ 
points  du  corps;  la  desquamation  à  grands  lambeaux  se  r^'* 
contre  surtout  aux  membres,  à  la  face,  et  la  forme  de  des^i^* 
mation  en  doigts  de  gant,  qui  reproduit  entièrement  le  pb^^' 
mène  si  connu  dans  la  scarlatine,  se  montre  aux  doigts  e(  < 
paume  des  mains. 
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Signalons  aussi  la  'desquamation  de  la  langue,  desquama- 
tion qui  n*e$t  ordinairement,  que  partielle. 

La  desquamation  marque  la  troisième  période  de  la  maladie  ; 
mais  il  ne  faut  pas  croire  qu'elle  ne  se  montre  que  lorsque 
l'éruption  est  terminée  et  a  déjà  pâli.  Elle  la  suit  immédiate- 
ment, elle  l'accompagne  même,  et  il  est  très  ordinaire  de  voir 
la  face  entrer  en  desquamation  alors  que  la  poussée  éruptive 
est  encore  dans  toute  sa  vivacité  sur  le  tronc,  les  membres 
inférieurs. 

La  desquamation  se  montre  aux  diverses  parties  dans  Tordre 
même  où  elles  ont  été  envahies  par  l'éruption  ;  de  même  qu'elle 
a  commencé  dès  la  deuxième  période,  elle  se  prolonge  bien  au 
delà  delà  durée  de  l'affection  pendant  la  convalescence. 

La  maladie  est  en  réalité  terminée  quand  l'éruption  com- 
mence à  pâlir,  quand  l'état  général  s'améliore,  quand  la  fièvre 
tombe.  C'est  à  ce  moment  et  ordinairement  vers  le  huitième 
et  dixième  jour,  dans  les  cas  moyens,  que  le  malade  quitte 
son  lit  et  entre  en  convalescence. 

Convalescence,  —  Ce  qui  la  caractérise  surtout,  c'est  sa 
lenteur,  son  incertitude  ;  c'est  une  convalescence  des  plus 
pénibles  :  il  semble  que  le  malade  ne  parviendra  jamais  à 
retrouver  la  santé.  Et  ce  qu'il  faut  bien  noter,  c'est  que  ce 
n'est  pas  seulement  après  une  atteinte  de  suette  grave  ou 
longue  que  la  convalescence  est  ainsi  difficile  :  la  suette  mi- 
liaire  la  plus  bénigne,  celle  même  qui  reste  à  l'état  d'ébauche, 
3St  suivie  d'une  convalescence  longue  et  pénible.  Nous  avons 
iTu  dans  une  ferme,  Iprès  de  Montmorillon,  quatorze  malades 
jui  ne  purent  reprendre  leurs  travaux,  et  avec  tous  les  ména- 
gements, qu'après  six  semaines  de  convalescence  ;  leur  mala- 
lie  avait  pourtant  duré  moins  d'une  semaine. 

Les  convalescents  se  présentent  avec  une  teinte  anémique 
rès  prononcée,  leur  visage  est  blafard.  Us  sont  mal  assurés 
ur  leurs  jambes,  et  ne  peuvent  rester  longtemps  debout  :  il 

a  souvent  de  l'œdème  des  membres  inférieurs,  des  pieds 
Lirtout. 
Les  muscles  de  la  face  sont  agités  de  tremblements  fibril- 
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laires  ;  la  langue  tremble  à  la  façon  de  la  langue  des  paraly- 
tiques généraux.  Ce  sont  là  les  deux  symptômes  queron^ 
avons  très  fréquemment  rencontrés.  Le  malade  a  de  Yimzr 
nie,  une  anorexie  très  tenace;  il  est,  à  la  moindre  fatigi:^ 
repris  de  sueurs  abondantes. 

Joignez  à  ce  tableau  la  desquamation,  quelques  taches  p 
puriques  en  plus  ou  moins  grand  nombre  sur  la  surfer 
cutanée,  la  toux  qui  persiste  souvent  bien  au  delà  delar- 
ladie,  et  vous  aurez  le  tableau  de  la  convalescence. 

Ajoutons  que  nous  avons  rencontré  pendant  cette  péri* 
quelques  autres  phénomènes  intéressants,  mais  dont  la  ni^ 
est  telle  que  nous  n'en  dirons  qu'un  mot  :  crises  spasi:'- 
diques,  analogues  à  celles  de  Tataxie  locomotrice;  crise? :- 
vralgiques  intercostales  ;  irrégularité  du  cœur  qui  s'inlerr"- 
pait  à  certains  moments  et  battait  par  saccades  à  d'^rr' 
instants,  etc. 

Tous  ces  phénomènes  disparaissent  graduellement,  r.- 
souvent  il  faut  deux  mois  pour  que  la  dernière  trace  del.i:^' 
tion  soit  effacée. 

Dans  quelques  cas,  la  suette  laisse  après  elle  des  tro'. 
plus  persistants  :  nous  avons  vu  des  cas  où,  pendant  plu^^  ' 
semaines,  des  femmes  qui  relevaient  de  suette  eurent 
troubles  mentaux  très  marqués  (accès  mélancoliques,  y 
maniaques). 

Formée  cliniques  de  la  suette  miliaire,  —  La  suette  mili« 
est  une  affection  généralement  bénigne.  La  description 
nous  en  avons  donnée  s'applique  aux  cas  d'intensité  moyei! 
c'est-à-dire  au  type  ordinaire.  Mais  il  est  deux  variété?  • 
s'écartent  notablement  de  ce  type:  lune  en  diffère  par-^ 
extrême  gravité,  l'autre  par  sa  bénignité  ;  Tune  est  la  f^'^ 
miUaire  mortelle^  l'autre  la  suette  mtliaire  ambulatoire, 

Suette  miliatre  rapidement  moi^Ue,  —  La  rapidité  de  c^ 
forme  est  parfois  vraiment  extraordinaire  ;  nous  connais**-" 
plusieurs  cas  où  l'individu  atteint  a  succombé  en  moic*  * 
quarante-huit  heures  :  sueurs   profuses,   tempéralur?  ^ 


j 
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élevée,  agitation,  délire  extrême,  étouffements  presque  conti- 
nus et  d'une  intensité  considérable,  constriction  épigastrique 
angoissante,  tels  sont  les  traits  principaux  de  cette  forme, 
qui,  grave  dès  la  première  heure,  marche  rapidement  vers  la 
terminaison  fatale. 

Ailleurs,  le  tableau  est  différent.  Le  début  n'a  présenté  rien 

de  particulier,  tout  semble  annoncer  un  cas  moyen.  Tout  à 

coup,  le  deuxième,  troisième  et  quatrième  jour,  alors  que 

Téruption  va  se  faire,  la  maladie  prend  une  allure  toute  difTé- 

rente  :  la  fièvre  s'allume,  les  sueurs  inondent  le  lit  du  malade, 

les  étouffements  augmentent;  le  délire  apparaît,  expansif, 

bruyant,  Tépigastre  est  comme  serré  dans  un  étau,  et  en 

quelques  heures  le  malade  est  enlevé.  Presque  toujours  la 

mort  survient  avant  l'apparition  de  l'éruption,  ou  tout  à  fait 

au  début  de  celle-ci;  les  malades  qui  ont  traversé  la  première 

période,  chez  qui  l'éruption  s'est  faite,  sont  le  plus  souvent 

[lors  de  danger.  Aussi,  la  mort  après  le  quatrième  ou  le  cin- 

juième  jour  est-elle  rare. 

Il  est  une  exception  cependant  à  cette  règle,  c'est  lorsque  la 
aort  survient  au  milieu  d'une  deuxième  poussée  éruptive. 
j'affection  a  d'abord  marché  normalement;  après  les  pro- 
romes,  une  éruption  s'est  faite  sur  une  partie  du  corps  ;  tout 
emble  s'apaiser.  Puis,  cinq,  six,  sept  jours  plus  tard,  les  phé- 
omènes  nerveux  reparaissent  avec  une  intensité  effrayante  : 
^  transpiration  se  montre  de  nouveau  avec  une  extrême 
bondance,  et  le  malade  meurt  au  milieu  du  délire,  de  l'agi- 
tion,  et  avec  une  hyperthermie  considérable,  au  moment  où 

« 

ae  deuxième  poussée  éruptive  sur  la  surface  cutanée  cou- 
rait les  parties  indemnes  dans  la  première. 
Un  phénomène  qui  a  frappé  non  seulement  tous  les  méde- 
ns,  mais  tout  le  public,  c'est  l'extrême  rapidité  de  la  décom- 
sition  cadavérique  ;  les  lividités  cadavériques  ont  une  cou- 
xr  véritablement  hémorrhagique,  noirâtre  ;  souvent  aussi 
se  fait  po8t  mortem  par  la  bouche  et  les  orifices  du  nez  des 
>uleni^ii^  ayant  l'apparence  d'hémorrhagies,  contenant 
X  de  bulles  d'air.  Des  hémorrhagies  par  ces  voies  sont  d'ail- 
rs  observées  dans  les  derniers  moments  de  la  vie. 
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Suette  à  forme  ambulatoire,  —  Celle-ci  est  remarquabk 
son   extrême  bénignité:  c'est  debout,  presque  sans 
rompre  son  travail,  que  Tindividu  fait  sa  maladie,  el  da 
grande  majorité  des  cas,  c*esl  en  plusieurs  temps,  par 
sieurs  poussées,  que  Téruption  se  constitue. 

Cette  éruption  est  d'ailleui*s  le  plus  souvent  très  discri 
quelques  plaques  miliaires  disséminées  çà  et  là,  surtoiti 
visage,  aux  mains,  aux  poignets^  constituent  tout  l'ed 
thème. 

Des  sueurs  se  montrent  avant  chaque  poussée,  plosl 
moins  abondantes,  et  ces  deux  phénomènes,  sueurs,  énA 
mliaire,  constituent  presque  à  eux  seuls  tout  le  tableau.  | 

Les  rechutes  ne  sont  pas  rares  dans  la  suette  miliaire.^ 
se  font  souvent  à  une  époque  tardive,  pendant  les  preiia 
temps  de  la  convalescence. 

Pronostic.  —  Il  n'est  pas  facile  à  établir  et  doit  étre::^*^^ 
dans  tous  les  cas. 

La  ;  suette  miliaire  est  d'ailleui-s  traîtresse,  et  teU- 
qui  semble  tout  d'abord  légèrement  touché  peut  mour- 
quelques  heures. 

Après  l'éruption,  le  danger  est  moindre,  le  plus  ou  :. 
de  confluence  de  celle-ci  ne  paraît  pas  avoir  d'importan 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  le  pronostic  v^' 
gravité  avec  l'âge.  Bénin  dans  l'immense  majorité  d- 
chez  les  enfants,  il  s'aggrave  chez  les  adultes.  On  a  reci 
avec  raison  que  les  cas  mortels  se  montraient  souven: 
des  adultes  vigoureux,  bien  constitués,  ceux-là  mec. 
passaient  pour  les  plus  robustes  de  la  commune,  mais  ;- 
lesquels  se  trouvaient  peut-être  aussi  le  plus  grand  n: 
des  alcooliques. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  suette  miliaire  s^^ 
des  plus  faciles.  Quelques  traits  objectifs  la  rapprochen:  ^ 
scarlatine  et  de  la  rougeole,  mais  d'autres  traits,  sur  le> 
nous  n'avons  pas  à  revenir,  Ten  écartent  suffisammec.; 
que  toute  confusion  semble  impossible  :  il  n'en  est  rien; 
tant. 
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Il  est  chez  quelques  adultes,  et  surtout  chez  Timmense  majo- 
rité des  enfants,  une  forme  qui  affecte  avec  la  rougeole  une 
ressemblance  assez  grande.  Cette  forme  a  été  d*une  fréquence 
extrême  dans  Tépidémie  de  1887.  Elle  y  a  acquis  une  impor- 
tance, elle  y  a  joué  un  rôle  tels  qu'il  nous  paraît  indispen- 
sable de  la  décrire  et  de  nous  expliquer  entièrement  à  son 
sujet.  Peut-être,  si  nous  ne  faisons  pas  erreur,  notre  descrip- 
tion jettera-t-elle  quelque  lumière  sur  des  faits  anciens  restés 
inexpliqués,  peut-être  aussi  éclaircira-t-elle  quelques  points 
de  Tépidcmiologie  de  la  suette  en  montrant  comment  on  peut 
distinguer  cette  affection  de  tout  ce  qui  Tentoure  et  lui  res- 
semble. 

Cette  forme  spéciale,  à  laquelle  nous  allons  consacrer  les 
)ages  qui  suivent,  nous  la  désignerons,  pour  mieux  nous  faire 
comprendre,  sous  le  nom  de  StieUe  infantile  ou  de  Suetie  à 
brme  ruhiolique. 

Suitte  miliairê  infantile.  —  Suette  miliaire  à  forme  rubéo^ 
'que.  —  En  consultant,  dès  le  deuxième  jour  de  notre  arrivée, 
3  registre  des  décès  de  la  commune  de  Montmorillon,  nous  y 
vions  vu  avec  surprise,  en  même  temps  que  21  décès  de  suette, 
0  décès  de  rougeole,  et  il  nous  avait  été  dit  qu'une  rougeole 
rave  et  bizarre  existait  avec  la  suette.  Il  y  avait  aussi  d'aii- 
mrs  des  cas  bénins  de  rougeole  en  abondance. 

On  nous  apprenait  aussi,  dès  le  premier  jour,  que  le  début 
e  l'épidémie  de  suette  qui  régnait  dans  l'arrondissement  de 
[ontmorillon  s'était  fait  dans  un  canton  voisin,  le  canton  de 
ussac  ;  et  c'était  au  milieu  d'une  rougeole  surtout  infantile, 
ni  régnait  alors  dans  toutes  les  communes  de  ce  canton,  que 

premier  cas  de  suette  avait  para,  vers  le  milieu  de  mars, 
lez  un  adulte,  à  Billards  ;  rougeole  infantile  et  suette  chez 
s  adultes  et  quelques  enlaDts  avaient  évolué  ensuite  dans 
ielque&-unes  des  commonet  de  ce  canton  ;  pois  la  double 
idémie  avait  gagné  le  canton  de  Montmorillon,  voisin  de 
lui  de  Lussac  :  elle  j  régnait  partout  en  ce  moment. 
L'après-midi  du  12  juiDi  nous  voyions  dans  le  bourg  de 
Hé  (commune  de  Jotiet)  tm  grand  nombre  d'enfants  que  tes 
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parents  signalèrent  comme  atteints  de  la  rougeole,  et  que 
examen  attentif  nous  fit  considérer  comme  atteints  d'une  n- 
ladie  à  symptômes  voisins  de  ceux  de  la  rougeole,  i::-' 
n'étant  pas  la  rougeole. 

Quelques  jours  après,  nous  visitions  la  commune  de  Jj:- 
net,  dans  le  canton  de  la  Trimouille  :  là  comme  ailleurs.- 
nous  fut  répondu  que  la  rougeole  avait  régné  et  régnait  en 
sur  un  très  grand  noml)re  d'enfants.  L'institutrice  aval: 
ses  enfants  atteints  de  rougeole,  dans  une  épidémie  réc 
en  18S3  ;  elle  visitait  les  petits  malades  de  la  commune  : 
Tépidémie  actuelle;  et  comme  nous  Tinterrogions,  luider... 
dant  si  la  rougeole  d'aujourd'hui  ressemblait  à  ce  qi  - 
avait  vu  autrefois  :  «  Non,  nous  répondit-elle,  la  rouget 
tuelle  ne  ressemble  pas  du  tout  à  la  rougeole  ordinaire: 
d'aujourd'hui  est  très  mauvaise;  il  y  a  des  vomissema: 
beaucoup  de  sueurs  ;  les  boutons  ne  sont  plus  les  rt- • 
c'est  une  très  mauvaise  rougeole.  » 

A  Quéaux,  l'instituteur  nous  fit  le  récit  de  la  rougeo'^ 
son  fils  :  «  L'éruption  avait  commencé  après  des  sueurs  u' 
dantes,  il  y  avait  eu  de  la  fièvre  miliaire  avec  la  rouge 
et  beaucoup  d'enfants,  ajouta-tril,  avaient  eu  dans  leu: 
geôle  des  accidents  semblables. 

A  Mauvières  (Indre),  l'instituteur  nous  conta  que  s^m 
qui  avait  eu  la  rougeole  il  y  a  cinq  ans,  venait  de  Tavoi: 
fois  en  même  temps  qu'une  grande  partie  des  enfants 
commune;  mais  ce  n'était  plus  la  même  rougeole  :  <  L 
tion  avait  été  perlée  et  était  survenue  après  des  sueu:  • 
avaient  traversé  les  matelas,  y» 

Les  réponses  au  questionnaire  que  nous  avions  adre^^ 
communes  venaient  aussi  témoigner  dans  le  même  sen^ 

«  A-t-on  constaté  quelques  anomalies  dans  Tépideii^ 
rougeole  qui  a  sévi  dans  la  commune  ?  »  disionsnoo)  > 
notre  demande. 

Nous  transcrivons  ici  quelques-unes  des  réponses: 
n'ont  certes  pas  de  valeur  scientifique  absolue,  mvs 
sont  l'écho  d'une  opinion  générale  et  sont  intéressante^'  - 
titre. 
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A  Liglet,  on  remarque  des  sueurs  au  début,  des  phénomènes 
<ierveuœ;  chez  beaucoup  de  malades»  c'était  la  forme  bouton- 
leuse.  La  convalescence  était  très  longue. 

A  risle-Jourdain,  il  est  dit  que  :  «  Uepidémie  a  eu  une  gra- 
nté  particulière  ;  la  durée  a  été  plus  longue  ;  les  sueurs  initiales 
mt  été  plus  longues.  On  a  observé  sur  quelques  malades  une 
ruption  de  sudamina  aux  poignets  et  au  visage.  » 

Ailleurs,  à  Mauvières,  à  Néons-sur-Creuse,  il  nous  est  ré- 
ondu  que:  «  Ce  n'étaient  pas  des  rougeoles  franches  »,  que 

la  marche  de  la  maladie  n'a  pas  été  ordinaire  »,  etc.,  etc. 

A  chaque  pas,  dans  nos  tournées,  nous  rencontrions  des 
nfants  qu'on  nous  présentait  comme  convalescents  de  rou- 
eole  et  qui  portaient  aux  mains  des  desquamations  à  grands 
imbeaux,  parfois  en  véritables  doigts  de  gants  comme  dans 

scarlatine;  la  langue  offrait  aussi  souvent  cet  aspect  si 
)nnu  de  la  langue  des  scarlatineux  à  la  période  de  desqua- 
ation. 

A  chaque  pas,  aussi,  nous  rencontrions  des  enfants  atteints 
trefois  de  rougeole  et  qui  auraient,  dans  cette  épidémie, 
bi  une  deuxième  atteinte.  Le  nombre  de  ces  cas,  ordinaire- 
3nt  rare,  était  singulièrement  élevé. 

Lorsque  nous  nous  entretenions  de  ces  singulières  rou- 
oles  avec  quelques-uns  des  médecins  des  communes  où  la 
ette  régnait  sur  les  adultes  en  même  temps  que  ces  rou- 
bles sévissaient  sur  les  enfants,  ils  nous  faisaient*  part  de 
irs  hésitations,  de  leurs  doutes  sur  la  nature  de  cette  affec- 
n  :  ce  n'était  pas  la  suette  telle  qu*on  la  trouvait  dans  les 
scriptions  classiques,  ce  n'était  plus  la  rougeole  vraie. 
Était-ce  un  mélange  de  deux  aflfections,  une  de  ces  formes 
brides,  moitié  rougeole  et  moitié  suette,  dont  ont  parlé 
iiqaes  auteurs  en  décrivant  des  épidémies  de  suette  ? 
l'hésitation,  les  doutes  étaient  encore  plus  marqués  chez 

confrères  exerçant  dans  des  localités  où  cette  bizarre  affèc- 
X  se  montrait  seule. 

('idée  de  la  suette  ne  pouvait  être  admise,  d'après  eux, 
squ'il  n'en  existait  pas  un  seul  cas  type;  mais  sous  quelle 
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portent  des  yésicules  miliaires;  la  main,  le  poignet  en»)!!l 
couverts. 

Souvent,  il  s'est  produit  un  phénomène  majeur:  Téruption 
qui  se  montrait  smr  des  points  espacés  du  tronc  et  des  autres 
parties  la  veille,  s'étend  maintenant  en  nappe  unifomt  si- 
toutes  ces  parties  ;  de  mbéolique  elle  est  devenue  scariatiri 
forme. 

Ce  phénomène,  qui  suffirait  à  lui  seul  à  écarter  toute  conf> 
sion,  n'est  malheureusement  pas  général  :  souvent  Ténip!: 
i$t  et  reste  partorxt  â^ aspect  mbêolique. 

Après  l'éruption  survient  la  desquamation  ;  elle  est  f 
quefois  furfwraeée  simplement  comme  dans  la  rougeole,  r. 
dans  l'immense  majorité  des  cas  il  n'en  est  pas  ainsi. 

Outre  que  la  desquamation  commence  souvent  à  lai 
alors  que  l'éruption  n'est  pas  encore  terminée  sur  les  pi'- 
inférieures,  elle  prend  surtout  l'aspect  de  desquamât?^  "- 
collerettes  isolées,  ou  de  desquamation  à  grands  lamto- 
grandes  écailles  épîdermîques. 

Les  doigts  présentent  le  plus  souvent  la  desquamations  • 
latiniforme,  la  desquamation  en  doigts  de  gant. 

La  langue  est  aussi  remarquable  à  cet  égard  :  elle  e?' 
pouillée  dans  son  entier;  c'est  la  langue  framboîséc  delà? 
latine. 

La  convalescence  est  ordinairement  des  pins  bénigne? 
chez  les  adultes.  Cher  les  enfants,  elle  peut  passer  absoh 
inaperçue,  ne  se  marquant  par  aucun  phénomène  autr 
la  desquamation. 

La  forme  inftintîle,  rubéolique  est  le  plus  souvent  bé:-' 
mais  elle  tue  quelquefois  et  avec  une  grande  rapidité  a- 
lieu  des  phénomènes  nerveux  intenses  :  étoufTement?, 
triction  épigaslrîque,  agitation,  délire.  Le  plus  so«t^' 
malade  est  emporté  en  deux  ou  trois  jours  à  dater  du  ' 
Le  cadavre  se  décompose  rapidement,  se  couvre  de  li^ 
noirâtres,  presque  hémorrhagiques  j  de  là,  sans  doute.  î'  ' 
de  rougeole  noire  que  le  publie  a  donné  à  cette  ferme  rscr 

La  forme  rubéolique  comporte  des  pottssêe^  éruptivêty 
raissant  pendant  la  convalescence,  des  plaques  robèc: 
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miliaires  se  montrenft  alors  sur  âiyers  points  du  corps.  Bans 
un  cas,  nous  avons  compté  jnscpali  deux  de  ces  poussées. 
Cette  forme  comporte  aussi  des  rechutes^. 

Telle  est  la  description  siKxinte  de  cette  forme. 

On  voit  qu'elle  comprend,  avec  quelques^^mis  des  éléments 
priwHfrdiatug  de  la  rougeoUy  des  éléments  étrangers  à  cette 
affection. 

Suivant  que  ces  derniers  seront  plus  ou  moins  prononcés, 
Taffection  se  rapprochera  plus  ou  moins  de  la  rougeole,  et 
c'est  ainsi  que  dans  certains  cas,  les  éléments  étrangers  restant 
ftmt  à  fait  au  second  platiy  elle  en  arrive  à  affecter  avec  la  rou- 
geole une  ressemblance  telle  qu'on  a  pu  les  identifier  toutes 
deux,  ou  du  moins  appliquer  à  la  première  la  dénomination 
de  rougeole  anormale.  Nous  en  faisons,  nous,  au  contraire, 
une  suette  miliaire  s'écartant  un  peu  de  la  forme  classique, 
mais  ayant  tous  les  caractères  cliniques  et  ^idémiologiques 
de  cette  forme. 

A.  —  Caractères  eimtques.  —  Quelque  ressemblance  qu'il 
poisse  y  avoir  entre*  la  rougeole  et  la  forme  rubéoKque  de  la 
sqsette,  il  y  a  des  diSërences  symptomatiques  appréciables. 

Tantôt,  ces  dîfléirences  peuvent  être  saisies  du  premier 
coup  ;  tantôt  il  faut  les  chercher  avec  soin,  interroger  le 
malade  minutieusement,  suivre  d'un  bout  àPautre  l'évolution 
de  la  maladie  :  (juoî  qu'il  en  soit,  elles  existent  et  on  parvient 
toujours  à  les  déceler. 

Nous  les  avons  indiquées  dans  le  tableau  de  l'affection, 
nous  pouvons  les  résumer  ici  une  fois  de  plus  ;  ce  sont,  dans 
la  première  période ^les  stteurs,  les  étouffèments,  les  vomisse- 
ments  et  la  durée  elle-même  des  prodromes. 

Dans  la  deuxième  période,  Féruption  rubéoKquc  n'est  ja- 
mais franche;  eHe  est  toujours  accompagnée  de  miliaire;  ail- 
leurs, elle  va  jusque  perdre  son  caractère  rubéoKque;  eHe  se 
modifie  en  évoluant,  et  de  rubéoliqne,  devient  scarlatîniforme. 

La  desquamatlîcm  esti  certainement  un  des  meilleurs  moyens 
de  séparer  les  deux  affections  :  ce  n'est  pas,  dans  l'immense 
znajorilé  des  cas,  à  une  desquamation  de  rougeole  que  Ton  a 
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affaire  ici,  mais  à  un  mélange  de  desquamation  rubéoliqaeet 
scarlatiniforme,  avec  large  prédominance  de  cette  dernière. 

On  meurt  assurément  de  la  rougeole;  mais  od  nemeui*» 
d'ordinaire  ni  avec  cette  rapidité^  ni  avec  ces  phénomhm  w- 
veux  intenses  que  nous  avons  indiqués  plus  haut. 

Tous  les  caractères  qui  séparent  cette  forme  de  la  rougeo!: 
la  rapprochent  de  la  suette  :  les  sueurs^  les  étouffements,!'*- 
ruption  de  miUaire^  Texanthème  variable  et  polymor^t^  k 
forme  de  la  desquamation,  la  rapidité  de  révolution  dans  te 
cas  mortels  et  plusieurs  autres  phénomènes  qu'il  serait  facik 
de  retrouver  en  se  reportant  à  nos  descriptions,  sont  des  pli^ 
nomènes  propres  à  la  suette  miliaire  caractérisée. 

Mais  ce  n*est  pas  tout  encore  :  la  toux  dans  les  prodrome 
la  forme  rubéolique  persistante  de  Téruption,  le  piquelé  t 
voile  du  palais,  la  bronchite  dans  la  deuxième  période  ne  so: 
nullement  des  phénomènes  étrangers  à  la  suette  normil^t^ 
ne  sauraient,  par  cela  seul,  être  exclusifs  de  cette  afTecX'^ 
il  n'est  pas  jusqu'au  larmoiement  et  au  coryza  qu'on  ne  p^- 
observer,  qu'on  n'observe  réellement  dans  la  suette  normal- 

Quant  aux  poussées  d'éruption  successives  pendant  lao^ 
valescence,  quant  aux  rechutes,  ce  sont  là  assurément  ^ 
phénomènes  absolument  étrangers  à  la  rougeole. 

B.  —  Caractères  èpidémiologiques,  —  C'est  par  ces  car* 
tères  surtout  que  la  forme  rubéolique  de  la  suette  appar 
nettement  distincte  de  la  rougeole  et  peut  être  reconnue p- 
ce  qu'elle  est  réellement,  c'est-à-dire  la  suette. 

Ces  caractères,  les  voici  brièvement  énumérés  : 

l*"  La  forme  rubéolique  de  la  suette  apparaît  dans  des  p^:^ 
qui  ont  eu  récemment  une  épidémie  de  rougeole  et  elle  y  '^> 
che  un  nombre  considérable  d'enfants. 

Dans  toutes  les  localités  où  elle  apparaît,  eUe  frappe  noii  * 
rement  un  grand  nombre  d'enfants  qui  ont  eu  une  et  mt^'^ 
deux  atteintes  de  rougeole  ; 

2"*  Elle  récidive  dans  la  même  épidémie  sur  les  mêmes  e:* 
fants  ; 

3*  Dans  une  môme  habitation,  on  voit  souvent  les  pare&u 
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alités,  malades  de  suette  classique  :  leurs  enfants  ont  été 
atteints  avant  eux  ou  le  seront  ensuite,  mais  sous  la  forme 
rubéolique  ; 

4»  L'incubation  de  cette  forme  est,  dans  certains  cas  bien 
notés,  de  24  heures. 

P  Journet,  dans  le  canton  de  Trimouille  (arrondissement 
de  Montmorillon)  avait  en  1883  une  épidémie  de  rougeole. 
Journet  compte  1,140  habitants  :  dans  Tépidémie  de  1887, 
deux  cents  enfants  sont  atteints  et  sous  la  forme  rubéolique  ! 
Une  épidémie  de  rougeole  franche  passant  sur  ce  pays  quatre 
ans  après  une  première  épidémie  semblable  n'aurait  jamais 
pu  atteindre  un  pareil  nombre  d*enfants  :  la  première  aurait 
créé  trop  d'immunités. 

Adriers  (canton  de  Tlsle- Jourdain),  a  subi  une  épidémie  de 
rougeole  en  1880.  La  commune  a  2,016  habitants  :  l'épidémie 
de  1887  y  touche  quelque  250  enfants!  Une  épidémie  de  vé- 
ritable rougeole  eût-elle  pu  frapper  tant  de  sujets?  n'aurait- 
elle  pas  rencontré  un  nombre  d'immunités  tel  que  le  chiffre 
des  enfants  eût  été  de  beaucoup  inférieur? 

A  Adriers,   d'ailleurs,  il  est  constant  que  de  nombreux 
enfants  qui  avaient  eu  la  rougeole  antérieurement  ont  été 
atteints  cette  fois.  (Renseignement  officiel).  Mais  ce  n'est  pas 
à  Adriers  seulement  que  pareil  fait  s'est  passé  :  c'est  une 
remarque  qui  a  été  faite  à  peu  près  dans  toutes  les  localités 
atteintes  que  des  enfants  ayant  eu  précédemment  la  rougeole 
ont  été  atteints  dans  l'épidémie  actuelle.  La  rougeole  peut  cer- 
tainement, récidiver,  mais  elle  récidive  par  exception  ;  une 
première  atteinte  confère  le  plus  souvent  l'immunité,  au  moins 
pour  quelques  années.  Ici  tout  au  contraire,  il  semblait  qu'une 
atteinte  antérieure  de  rougeole  n'eut  aucun  effet  de  préserva- 
tion. 

A  Persac,  à  Quéaux  on  a  vu  dans  cette  épidémie  des  enfants 
itteints  qui  avaient  eu  la  rougeole  précédemment  ;  quelques- 
ans  l'avaient  eue  même  deux  fois. 

Nous  citerons  les  communes  de  l'arrondissement  de  Mont- 
aorillon  qui  nous  ont  donné  sur  ce  point  un  renseignement 
fficiel    affirmatif  :  Bouresse,  Persac,  Sillards,  Mazerolles, 
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Sâlnt-Laurent-de-LDurdes,  Liglet,  St-Léomer^  l'Isle-Jourdak, 
Adriers,  Queanx,  St-Rémy,  Pleix,  Pourioux,  St-Mardn-ia- 
Rivière,  St-Pîerre-les-Eglises. 

On  voit  que  le  nombre  en  est  déjà  grand.  Nos  entretiens 
avec  nos  confrères,  ce  que  nous  avons  vu  dans  nos  tournées 
nous  permet  de  dire  que  les  Renseignements  of/icieU  soatSL* 
ce  point  fort  au-dessous  de  la  vérité,  et  que  le  lui  est  à  peu 
près  général  ; 

2^  Un  des  caractères  tout  particulier  de  cette  forme,  cest 
qu'elle  peut  récidiver  dans  la  même  éj^émie  sur  la  mèn» 
personne.  Plusieurs  fois  nous  avons  été  frappés  de  ce  ^ 
qu'on  nous  présentait  dans  nos  toiu*nées  des  individus,  se- 
tout  des  enfants,  ayant  eu  la  rougeole  deux  fois  dan?  cette éjil- 
demie  à  plusieurs  semaines  de  distance.  Nous  avons  pri 
MiUac,  en  plein  foyer  de  suette  infantile^  une  (Asem'^iî 
absolument  démonstrative  de  récidive  chez  uœ  petite  i^ 
Nous  croyons  qu'un  tel  caractère  est  absoiomeait  exclue  ^ 
la  rougeole.  On  sait  d'autre  part  qu'il  est  parfaitement  oos- 
patible  avec  la  suette; 

S"*  Nous  avons  mentioniié  dans  une  autre  partie  de  œ  Bj?* 
port  cette  remarque  qui  nous  frappe  dès  les  premiers  joun 
une  maison  est  atteinte,  les  enfants  sont  pris  de  rougede^pi^^ 
les  parents  6*alitent  à  leur  tour  avec  la  suette.  Qvte  de  maison 
où  tous,  sans  exception^  ont  été  touchés^  les  enfants  de  r: 
geôle,  les  parents  de  suette  I  £n  soignazit  leurs  enfants  atteû^ 
de  rougeole,  les  parents  prenaient  la  suette.  Le  fait  est  focir 
ment  explicable  en  ayant  ^ard  à  la  nature  spéciale  de  a 
soiMiisant  roRigeole.  Elle  bo  transmet  sous   îùram  de  sue:;: 
paroe  <iu''eUe  est  la  suette. 

Une  des  catégories  d*individus  qui  nous  ont  paw  k  f^ 
souvent  atteints  de  suette,  a  été  certainement  celle  des  inss- 
tuteurs  ;  c'était  missî  l'une  des  plus  exposées,  si  l'on  80Ug' 
leur  contact  perpétuel  avec  les  enfants  dont  le  chiffre  de  mf^ 
bidité  a  été  si  considérable.  Nous  ferons  lemarfuer  qof  '^ 
encore  cette  soi-disant  rougeole  s'est  (transmise  «ow  tova^^ 
'mett^  normale; 

4»  A  Availles  {arnmdissenient  de  Civcay),  la  suette  àissr 
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que  n'avait  pas  paru»  mais  il  y  avait  de  nombreux  cas  de 

<  rougeole  anormale  >« 
'         Dans  la  nuit  du  15  au  16  juin,  un  jeune  homme  résidant 

depuis  plusieurs  mois  à  Mauprevoir  (arrondissement^de  Gi- 

vray),   commune    absohanent    indemne  d'épidémie,   vient   à 

Availles  et  voit  ses  deux  sœurs  atteintes  de  cette  rougeole. 
^      Ze  1*',  il  est  prie  dee  premiers  symptômes  du  mal  et  le  IS,  il  est 

«n  éruption, 
Existe-t-il  beaucoup  de  rougeoles  où  Vincuôation  soit  de 
'     2i  heures  et  la  période  prodromique  de  24  heures*i 
^         Pour  nous  résumer  et  en  terminer  avec  cette  question,  nous 

dirons  qu'il  existe  chei  les  enfants  surtout  et  chez  les  adultes 
/  parfois  une  forme  spéciale  se  rapprochant  de  la  rougeole,  au 
^  point  de  vue  symptomatique  ;  cette  forme  peut  être  à  ce  point 
c  voisine  de  la  rougeole  que.  dans  certains  cas,  la  confusion  est 
:  admissible.  Mais  elle  n'est  pas  la  rougeole  :  elle  en  diffère 
/  plfis  ou  moins  par  quelques  caractères  cliniques  importants,  et 
.  elle  en  diffère  absolument  par  ses  caractères  épidémwlogiques  (1). 
^  En  commençant  la  description  de  la  suette  à  forme  rubéo- 
lique ,  nous  avons  dit  que  peut-être  son  étude  approfondie  et 
,  la  coimaissance  exacte  de  sa  nature  nous  permettraient  de 
;  jeter  quelque  lumière  sur  des  faits  anciens  restés  obscurs  ; 
■*  nous  allons  nous  en  expliquer. 

De  tout  lemps,  on  a  signalé  une  relation  entre  les  épidémies 
de  suette  et  de  rougeole,  et  de  tout  temps  les  auteurs  ont  parlé 
de  rougeole  hybride  modifiée  par  la  suette  portant  le  cachet  de 
la  «  eonstittUion  régnante.  » 

Voici  ce  que  dit  à  ce  sujet  un  des  historiens  de  la  suette 
périgrourdine  de  1861  ;  la  rougeole  régnait  à  Condrieu  : 

c  Tout  à  coupj  à  la  suite  d*un  orage,  le  vendredi  7  mai,  il 
«  se  manifesta  une  maladie  bien  différente  par  la  nature,  bien 

^2)  Zt*iniportMJice  que  nous  accordons  ioi  à  oette  forme  singulière  ne  doit 
nas  faire  oublier  que  la  suette  classique  est  typique,  a  existé  chez  les  enfants 
daDB  l'épidémie  de  1887,  comme  dans  les  épidémies  précédentes  :  nous  en 
ATODfl  ▼A  nons^miaies  plus  d'un  cas.  Elle  a  été  seulement  beaucoup  moins 
fréanente  que  la  forme  anormale  sur  laquelle  nous  avons  si  longuement 

Dsisté. 
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«  différente  aussi  par  les  résultats,  de  la  rougeole  qui  ré^^'. 
«  alors,  mais  difficile  à  reconnaître  dès  les  premiers  moment: 
«  de  son  apparition,  tant  elle  semblait  à  son  début,  tant  ù. 
«  était,  il  faut  bien  le  dire,  sous  la  dépendance  de  la  malaâ 
«  qu'elle  venait  si  singulièrement,  si  brusquement  remplace: 
«  Ce  n'était  plus  la  même  ûèvre,  ce  n'était  plus  le  mè:^ 
c  pouls,  ni  la  même  éruption,  ni  la  même  marche,  et  ce^-e: 
«  dant  il  y  avait  dans  cette  nouvelle  physionomie  de  syni; 
«  tomes,  un  air  de  parenté  qui  faisait  douter,  une  ress^-* 
«  blance  de  famille  qui  jetait  dans  Tétonnement  unabàlait- 
«  sèment  de  phénomènes  qui  embarrassait  et  défiait  les  cï- 
u  sifications.  Les  rougeoies  se  modifièrent  tout  à  coup.  A: 
«  symptômes  précurseurs  de  réruption  vinrent  s'en  ajo; 
«  d'étrangers  à  cette  affection,  tandis  que  d'autres  qui  lui^^- 
«  particuliers  disparurent  de  la  façon  la  plus  imprévue.  0- 
«  ques  jours  avant,  les  malades  étaient  pris,  au  déh;<^ 
«  frisson,  de  toux,  de  larmoiement,  de  coryza,  de  Wj^^^ 
<i  symptômes  en  un  mot  qui  précèdent  la  rougeole  ordisi'^ 
«  lorsque,  tout  à  coup,  ces  signes  manquèrent  :  chez  les;:: 
«  le  larmoiement,  chez  les  autres,  le  coryza;  chez  tous,i^ 
«  remarquable,  le  frisson.  Quelques-uns  cependant  garde: 
«  une  rougeole  sans  mélange  ;  quelques  autres  aussi  eu: 
«  une  miliaire  presque  indépendante  de  la  première  af 
«  tion.  »  (Parrot). 

En  1841,  pendant  que  la  suette  régnait  dans  le  Périgor^ 
y  en  avait  aussi  quelques  cas  très  bénins  à  Bordeaux. 

«  Les  premiers  cas  se  montrèrent  à  Bordeaux  sous  fors 
«  de  miliaire  légère  qui  furent  probablement  confondus  i^ ' 
«  d'autres  affections  légères,  et  qui  compliquèrent  souve:' 
«  comme  au  reste  on  le  voit  ordinairement,  d'autres  Èèvs 
a  exanthématiques  qui  régnaient  en  même  temps,  la  rougt  i 
«  et  la  scarlatine,  et  se  terminèrent  fréquemment  par| 
«  suette  qui  était  également  bénigne.  >  iChabrely  in  gaz.si| 
Bordeaux,  d'après  P.  Mignol). 

En  1845  l'épidémie  de  suette  de  Poitiers  fut  précédée  de  rtj 
jeoles  anormales,  hybrides,  rougeoles  scarlatinifonnes t^^ 
ard).  I 
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En  1861  régna  à  Rueil  (Seine-et-Oise)  une  épidémie  de 
suette  grave.  Elle  a  été  décrite  par  Chairoii.  Elle  se  greffa  sur 
une  épidémie  de  rougeole.  «  Dès  le  troisième  jour  de  Térup- 
«  tion  morbilleuse  et  alors  qu'elle  avait  été  d'apparence  béni- 
((  gne,  il  se  manifestait  de  petits  points  de  suette  miliaire  suc- 
(t  cédant  à  des  sueurs  profuses  nullement  sollicitées  ;  et  les 
((  malades  succombaient  souvent  à  des  convulsions  tétaniques 
a  débutant  par  Topisthotonos».  502  enfants  furent  atteints  en 
cinq  semaines  ;139  succombèrent  (JoUy  rapport  sur  Epid.  1861, 
d'après  Ghairou,  mém.  acad.  méd.  T.  26). 

En  1864  régna  dans  le  Pas-de-Calais^  dans  le  hameau  d'U- 
pen,  de  la  commune  de  Delettes,  une  épidémie  de  rougeole 
compliquée,  chez  les  adultes  principalement ,  de  suette  mi- 
liaire. 

La  maladie  débutait  par  de  la  fièvre,  de  la  courbature,  de 
l'enchifrènement,  de  Tinjection  des  conjonctives  et  de  la 
peau. 

La  langue  était  sale,  rouge  sur  les  bords  et  à  la  pointe.  Des 
taches  sur  le  voile  du  palais  précédaient  celles  qui  sur  la  peau 
caractérisent  la  rougeole.  Il  y  avait  de  la  toux  fréquente,  rau- 
jue,  des  sueurs  abondantes.  Celles-ci  devenaient  profuses  et 
I  s'accompagnaient  d'une  oppression  à  l'épigastre  excessive- 
(  ment  pénible  dans  la  complication  de  la  suette  miliaire.  » 
Lieur  durée  était  de  trois  à  quatre  jours  après  laquelle  les 
lueurs  diminuaient.  L'éruption  miliaire  résistait  à  la  pres- 
ion  du  doigt,  s'élevait  en  petites  pointes  sur  une  base  rouge, 
riblait  la  poitrine,  les  membres,  le  col,  etc.  (D' Delpouve.  — 
Rapport  inédit  in  Dossiers  des  épidémies  pour  1864). 
Le  D^  Bordes  de  Beauvais  décrit  une  épidémie  de  suette  et 
e  rougeole  qui  régna  du  19  mars  au  25  mai  1863  dans  la 
Dinmune  de  Lihus  (Oise). 

I^a  rougeole  débuta  le  10  mars  ;  la  suette  le  25  mars  :  puis 
s  deux  affections  marchèrent  de  pair.  Voici  les  symptômes 
le  le  narrateur  de  l'épidémie  assigne  aux  56  cas  de  rougeole 
l'il  observa  pendant  cette  épidémie  de  suette. 
L'incubation  passait  inaperçue  en  général  ou  était  très 
urte,  un  ou  deux  jours. 
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Dans  la  période  prodromique,  le  pouls  était  à  110,  à  123:  il 
y  avait  des  sueurs,  du  gonflement  des  paupières,  de  liDjec- 
tion  des  conjonctives.  Le  coryza,  la  toux  et  la  bronchite  n  oo: 
existé  que  dans  44  cas  sur  56.  Les  vomissements  éUient  ra?es. 
Souvent,  au  bout  de  deux  jours^  paraissait  réruption  «  tr:; 
c  connue,  dit  l'auteur,  pour  qu'il  soit  utile  de  la  décrire* 
Dans  deux  cas,  la  rougeole  fut  mortelle  et  la  mort  sorr:: 
en  36  heures  eans  prodromes^  au  milieu  d'une  éruption  Lr 
morrhagique.  Toutes  ces  rougeoles  n'atteignirent  que  cc 
enfants.  (D' Bordes,  rapport  inédit  in  Dossier  Acad.med.poi 
1863). 

Dans  toutes  ces  rougeoles,  compagnes  de  la  suette  i^p 
celles  décrites  par  Parrot  en  1841  jusqu'à  celles  du  D'Boi^ 
ne  retrouve-t-on  pas  la  suette  infantile,  la  suette  à  formel 
béolique  que  nous  avons  décrite,  et  la  question  des  lapF 
de  la  rougeole  avec  la  suette,  de  l'existence  épidémifse  ^^' 
rallèle  de  ces  deux  affections  de  leur  soi-disant  réactioal'ia« 
contre  l'autre,  ne  se  trouve-t-elle  pas  simplifiée  parla-.:: 
naissance  de  cette  forme  qui  paraît  avoir  existé  de  tout  \^'} 
quoique  peut-être  dans  aucune  épidémie,  elle  n'ait  joae  - 
rôle  pareil  à  celui  qu'elle  a  eu  en  1887  dans  la  Vienne  e. 
départements  voisins. 

Origine  de  l'épidémie  de  1887.  —  L'endémicité  delat^- 
dans  les  départemenls  atteints. 

Nous  avons  dit  ailleurs  que  c'était  au  milieu  d'uue  é\ 
mie  de  rougeole  régnant  dans  la  plupart  des  commune:^ 
canton  de  Lu£sac  que  le  premier  cas  de  suette,  neUe:^ 
caractérisé,  s'était  montré. 

L'épidémie  de  rougeole  qui  régnait  depuis  le  mois  de  li- 
bre dans  le  canton  de  Lussac,  qui  avait  atteint  d^abordû^ 
(où  elle  était  venue  importée  de  Poitiers),  puis  Lussac,  iM^ 
roUes,  Sillards,  etc.,  était-elle  une  rougeole  £rancheiOu  ^ 
pseudo-rougeole,  en  d'autres  termes,  une  suette  à  type  ni 
lique? 

Le  D' Jablonski,  médecin  des  épidémies  de  l'arrondisse:: 
de  Poitiers,  secrétaire  du  conseil  d'hygiène  de  la  Vienne,  v 
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visita  Moatmorillon  pendant  répidémie,  a  décrit  dans  une  note 
communiquée  à  la  Société  de  médecine  publique  et  d*hygiàiie, 
que  la  rougeole  qui  précéda  la  suette  dans  le  canton  de  Lus- 
sac  était  une  rougeole  hybride,  tenant  à  la  fois  de  la  rougeole 
et  de  la  scarlatiue  et  enlevant  parfois  les  malades  en  deux  ou 
trois  jours;  qu'elle  paraissait  enfin  l'analogue  de  celle  qui, 
suiyant  Orillard.  aurait,  à  Poitiers,  précédé  l'épidémie  de  1845. 
S'il  en  était  ainsi  nous  aurions  le  droit  de  tenir  cette  rou- 
geole pour  plus  que  suspecte,  et  de  penser  qu'elle  n'était  au- 
ire  que  notre  suette  rubéoliforme.  Mais  nos  confrères  du  cane- 
ton de  Lussac  nous  ont  assuré  que  cette  rougeole  ne  présentait 
rien  de  p£u*ticulier.  Nous  ne  pouvons  trancher  la  question,  et 
devons  nous  tenir  sur  la  réserve. 

D'ailleurs,  s'il  nous  était  démontré  que  la  rougeole  qui  pré- 
zédSL  ia  suette  dans  le  canton  de  LussacSn'était  qu'une  pseuâo- 
^ougeole^  c'est  dans  une  autre  contrée  qu'il  faudrait  aller  cher- 
iher  l'origine  de  la  suette.  C'est  de  Poitiers  qu'en  décem« 
>re  1886  la  rougeole  vint  à  Civaux;  c'est  de  Poitiers  qu'elle 
dot  à  Laissac  (21  janvier)  et  c'est  de  Lussac  manifestement 
ni'elle  vint  à  Sillards  (13  février),  importée  par  un  jeune 
lomrae  qui  était  venu  tirer  au  sort  à  Lussac.  Y  aurait-il  eu  à 
^oitiers,  à  un  moment  quelconque  de  l'hiver  1886-1887,  des 
ormes  de  rougeoles  anormales,  bizarres,  qui  n'auraient  pas 
veill<î  l'attention,  qui  ne  pouvaient  l'éveiller  d'ailleurs,  tant 
si  grande  la  difficulté  en  dehors  des  moments  d'épidémies, 
g  reconnaître  ces  formes,  et  de  leur  donner  un  nom  autre 
ae  celui  de  rougeole? 

Nous  posons  cette  question,  nous  n'y  pouvons  répondre. 
Un  point  de  haute  importance  dans  cette  étiologie  si  obs- 
ire  de  l'épidémie  de  1887,  c'est  de  savoir  si  la  suette  est  en- 
îmique  dans  la  conli^. 

Des  épidémies  de  suettes  bien  connues  ont  envahi  la  Cha- 
nte en  1841,  et  Poitiers  en  1845. 

En  lS4^n  il  y  ^^^î^  une  épidémie  dans  les  Deux- Sèvres  à 
LLi-nay,  en  1S49  il  y  ea  avait  une  à  Charrière  (canton  de 

avoir)  <i^  ^atteignit  75  habitants  sur  596  et  en  tua  six. 
n^Duis   il  n'a*  ^  ^^^  mention  d'aucune  épidémie  dans  ces 
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contrées,  mais  il  s'en  faut  que  la  suette  ait  quitté  le  p^y^ 

A  Poitiers,  nous  pouvons  avancer  que  de  temps  à  autre  il: 
montre  quelques  cas  de  suette. 

Dans  Tarrondissement  de  Montmorillon  que  nous  av:: 
beaucoup  mieux  étudié,  voici  ce  que  nous  avons  recueilli 

En  1878,  il  y  eut  dans  le  canton  de  Lussac,  à  Penar: 
épidémie  légère  de  suette  qui  tua  quatre  ou  cinq  indin!. 
dont  deux  d'une  manière  foudroyante. 

En  1880,  il  y  eut  à  Sillards  (canton  de  Lussac)  un  ca^ 
marqué  chez  le  jeune  G...,  âgé  de  19  ans,  qui  succomba:, 
son  frère  qui  fut  atteint  le  premier  en  1887,  à  Sillards. 

Enfin,  à  Lussac  même,  il  y  eut,  en  juin  1885,  chez  M.  '' 
minotier  au  pont  de  Lussac,  un  castrés  grave  et  très  tr: 
(D'  Thiaudière). 

Dans  l'arrondissement  de  Civray,  la  suette  n'est  pas  ir 
nue,  mais  elle  y  apparaît,  et  très  fréquemment,  presijiit  :- 
que  année,  sous  un  type  assez  différent  de  la  suette  ai^^t^ 
sont  des  poussées  présentant  tous  les  caractères  les  ph'- 
d'un  accès  de  suette  (sueurs  abondantes,  dyspnée,  érc; 
miliaire)  se  reproduisant  à  plusieurs  semaines  d'inler 
pendant  un  temps  assez  long  (D'  Guilhaud). 

Dans  les  Deux-Sèvres,  une  épidémie  locale  de  suettr 
que  apparut  en  1861  à  Lorigné,  Proussais,  Sauzé  et  Piii 
il  y  eut  de  nombreux  cas  et  quatre  à  cinq  morts. 

En  1879,  un  cas  mortel  fut  observé  à  Pliboux,  r 
nommé  Den,..,  qui  fut  enlevé  en  trois  jours. 

En  1885,  il  y  eut  un  cas  au  village  de  la  Jarige  (coc- 
de  Sauzé),  cas  qui  guérit. 

Tels  sont  les  quelques  documents  que  nous  avons  pu  : 
sur  l'endémicité  de  la  suette  :  on  voit  qu'à  certains  mo: 
il  y  a  ici  où  là  une  sorte  de  réveil  épidémique. 

L'épidémie  de  1887  a-t-elle  eu  pour  origne  le  réveil 
plusieurs  points  à  la  fois  et  presque  à  la  même  e: 
de  ces  foyers  endémiques  toujours  mal  éteints  ;  ou  bien  - 
elle  eu  qu'une  seule  et  même  origine,  un  seul  foyer  i 
réveillant  tout  à  coup,  aurait  propagé  la  maladie  daib  • 
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la  zone  atteinte  ?  Nous  laissons  la  question  sans  pouvoir  la 

résoudre. 
Avant  de  terminer  et  pour  toucher  un  point  étiologique  qui 

a  beaucoup  préoccupé  les  auteurs,  nous  dirons  que  nous  ne 
voyons  aucun  lien  entre  la  suette  et  Timpaludisme  :  certaines 
des  contrées  atteintes  par  la  suette  de  1887  sont  manifestement 
paludiques  ;  d'autres  frappées  à  un  égal  degré  sont  exemptes 
absolument  de  toutes  fièvres  intermittentes. 

Intensité  et  gravité  de  la  suette  en  1887.  —  Contagion,  —  /n- 
cuhation.  —  Récidives.  —  L'épidémie  de  suette  miliaire  de 
1887  a  atteint  un  nombre  considérable  dïndividus  :  elle  en  a 
tué  fort  peu.  Grande  intensité^  peu  de  gravité  :  voilà  ses  deux 
caractéristiques.  Un  fait  majeur  encore  dans  cette  épidémie  : 
>'est  le  nombre  véritablement  colossal  des  enfants  qui  ont  été 
itteiatSy  comparé  au  nombre  d'adultes  frappés. 

A.  —  On  peut  juger  de  l'intensité  par  les  chiffres  suivants  : 

Le  canton  de  Montmorillon  (13,367  habitants)  a  plus  de 
,700  cas,  soit  11,  110/0. 

Le  canton  de  Tlsle-Jourdain  (11,510  habitants)  a  plus  de 
,250  cas,  soit  11,11  0/0, 

Dans  Tarrondissement  de  Givray,  pour  41,500  habitants 
3,ns  les  communes  atteintes,  on  compte  3,200  cas  environ, 
)it  7,6  0/0,  etc.,  etc. 

En  résumé,  Tintensité  a  partout  été  grande  ;  variant  de  2  à 
)  0/0  ;  elle  a  été  en  moyenne  de  9  0/0  de  la  population. 
B.  — -  Le  nombre  des  enfants  atteints,  comparé  à  celui  des 
ultes  frappés,  a  varié  grandement.  On  peut  établir  en  règle, 
LC  répidénoiie  a  été  surtout  infantile  dans  les  cantons  de 
int-Savin,  Ghauvigny,  dans  Tarrondissement  de  Givray, 
QS  l'arrondissement  de  Bellac,  dans  les  cantons  de  Gonfo* 
LS,  N.  et  S.  dans  Tarrondissement  de  Melle. 
Vinsi,  dans  le  canton  de  Ghauvigny,  on  compte  19  adultes, 
K)  enfants.  Canton  de  Saint-Savin,15  adultes,  100  enfants, 
-ondissement  de  Givray,  6  adultes,  100  enfants.  Arrondis- 
lent  de  Bellac,  0  adultes,  100  enfants. 
.u  contraire,  dans  les  cantons  de  Montmoriilon,  Tlilo- 
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Jourdain,  La  TrixDGoille,  dans  Tlndre,  répid^nie  a  étégén; 
raie;  elle  a  atteint  adultes  et  enfants,  la  proportion étai 
tan^t  plus  grande  chez  les  adultes,  tantôt  chez  les  enfai. 
mais  les  uns  et  les  autres  étant  toujours  atteints  en  propori: 
notable  ;  il  a'y  a  que  trois  communes  :  Moulîsmes,  Haissnf 
eiConcremiera,  où  pas  un  enfant  n'a  été  touché. 

C  —  La  gravité  de  la  suette  mâiaire  de  1887  aété  daœ? 
ensemble  assez  faible,  mais  a  considérablement  varié  sni' 
les  régions  et  les  localités.  Ainsi  à  Moulismes  la  gravité  e> 
as  0/0,  à  MoQSsae  2  0)10,  à  Sillards  11  O^O,  à  Plaisance  ^ 
descend  à  1,6&  0/0.  Dans  un  très  grand  nombre  de  comme 
elle  est  de  0  0/0,  c'est-âu-dire  absolument  nulle. 

On  peut  avancer  la  proposition  r  c'est  dans  les  cantci' 
Montmorillon,  PIsle-Jourdain,  la  Trimouille,  dansllndr  ' 
Tépidénne  a  eu  le  maximum  de  gravité;  c^èst  dans  le  &' 
de  Ghauvigny,  Saint-Savin,  les  arrondissements  ée  V^- 
Civray,  Confolens,  Bellac  qu'elle  a  eu  le  mmimum  deçr.rl: 

En  se  reportant  à  ce  que  nous  avons  dit  àTalinéaB 
verra  que  cette  formule  peut  se  résoudre  en  cette  autre  :  ^ 
là  êù  Vèpidétme  a  été  générale^  a  frmppi  adtsUetetr'' 
qu'elle  a  eu  le  plus  de  gravité;  c'est  là  où  elle  a  éiiswM*-^ 
tiU  qu^elie  en  a  euh  moin»,  I 

.   La  coDclusion  qui  en  découle  est  d*ailleuis  absob 
vraie,  d'une  façon  générale,  en  1887  :  la  suette  est  grave 
degré  variable  d'ailleurs  (83  à  5  0/0  et  moins)  chez  les  ad 
elle  est  beaucoup  plus  bénigne  chei  les  enfants  :  le  plu^ 
chiffice  de  gravité  que  nous  y  ayons  relevé  est  d.OO  (yo. 

CêtUagion.  —  La  suette  miliaire  est  éminemmeot  ^* 
^  ■  gicuse-  L'épidémie  de  1887  nous  a  fourni  à  Pappui  *  c*.- 

de  nombreux  arguments  que  nous  allons  exposer. 
•  A.  —  Un  premier  argument  est  le  nombre  vraiment 

'  sal  de  cas  qui  se  sont  déclarés  dans  la  plupart  des  eoni?'| 

où  la  maladie  a  passé,  et  la  rapidité  singulière  avec  bi 
la  maladie  se  propage  dans  l'agglomération. 

Voici  quelques-uns  des  foyers  les  plus  remarqnabte  ' 
pidémie  ;  noas  les  citons  avec  le  cliiffire  approximatif  <^*^  ' 
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(toujours  au-dessous  de  la  vérité)  en  regard  de  la  population  : 
Jouhet.  —  Presque  tous  les  habitants  ont  été  atteints. 

cas      habitants     mxw, 

Persac 250  1»890  1/8 

Montmorillon 400  5,150  1/12 

I        Moulismes 50  1,000  1/20 

]        Saulgé 350  1,590  1/4 

Adriers 300  2,000  1/6 

'        Millac 270  1,000  1/4 

Mousaac 20O  1,190  1/0 

Queaux âOO  l.'^O  1/6 

*  Journet 300  1,140  1/4 

'       Liglet. 150  1,200  i/8 

Bussière-Poitevine..  250     2,400      ly» 

^  On  voit  par  ce  petit  tableau  combien  les  chiffres  de  cas  sont 
élevés  par  rapport  à  la  population,  la  proportion  est  rarement 
au-dessus  de  1/10  et  descend  souvent  à  1/4. 

'^      Dans  tous  ces  foyers  que  nous  venons  de  citer,  adultes  et 

'  enfants  ont  été  atteints  indifféremment.  Dans  les  très  nom- 
breux  foyers  de  la  périphérie  où  les  enfants,  à  peu  près  seuls, 
ont  été  touchés,  on  verra,  en  se  reportant  à  nos  descriptions  de 
l'épidémie  dans  la  Haute-Vienne,  Tarrondissement  de  Cîvray, 
les  Deux-Sèvres,  etc.,  dans  quelles  proportions  les  enfants  ont 

^  été  frappés;  des  chiffres  de  100,200  et  plus,  pour  des  commu- 
nes qui  jamais  ne  dépassent  le  nombre  de  2,000  habitants,  et 

''  sont  ordinairement  bien  au  dessous,  se  rencontrent  à  peu  près 

•  partout  ;  c'est-à-dire  que  bien  peu  d'enfants  ont  échappé  là 
'  où  la  maladie  apparaissait  parmi  eux. 

Avec  quelle  rapidité  encore  la  suette  envahit  une  agglomé- 
t  ration  !  Voici  la  commune  de  Journet  :  Pécole  y  compte  63  élè- 
'  ves;  avant  le  10  mai,  pas  un  n^est  malade,  du  10  au  14, 46  s'a- 
f  litent,  même  chose  s'est  passée  aux  écoles  de  Quéaux,  Nérî- 
:  ^nac,  etc.,  etc. 

I  L'épidémie  débute  à  Bussière^Poitevine  le  15  mai;  à  la  fin 
de  juin  on  comptait  environ  250  malades,  c'est-à-dire  en 
moyenne  six  cas  nouveaux  chaque  jour,  dans  un  pays  de 
8,400  habitants. 
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A  Moulismes,  commune  de  999  habitants,  en  quarante  e: 
quelques  jours,  50  habitants  étaient  atteints,  16  étaient  es* 
levés. 

En  quarante  jours  aussi,  à  Moussaosur- Vienne,  Vépidéink 
enlève  37  individus  ;  dans  cet  espace  de  temps,  peu  de  joi-^ 
ne  comptent  pas  de  décès.  Beaucoup  en  comptent  deux  : 
plus  :  un  jour,  le  9  juin,  on  en  compte  cinq. 

Cette  diffusion  extrême,  cette  rapidité  d'évolution  que  cu 
avons  tâché  de  mettre  en  relief  dans  les  lignes  qui  précède: 
n'appartiennent  qu'aux  maladies  infectieuses,  épidémiq^:^ 
c'est-à-dire  contagieufies. 

B.  — Il  est  arrivé  pendant  cette  épidémie  que,  dans  quel/ 
cas,  rares  d'ailleurs^  on  a  pu  saisir  dans  un  pays  jusqr* 
indemae,  une  importation  de  suette  ;  autour  de  l'imponr 
un  foyer  s'est  manifestement  créé  :  autant  de  conditioi^  :^ 
n'appartiennent  qu'aux  seules  maladies  contagieuses  :*r^ 
les  caractérisent. 

Nous  avons  dit  ailleurs  que  la  suette  vint  au  Blanc  parie- 
réservistes  de  Lussac-les-Ghateaux,  qui  entrèrent  à  Thcp; 
du  Blanc,  l'un  le  21,  l'autre  le  25  avril. 

Autour  d'eux,  un  foyer  s'est  créé  et  plusieurs  soldats^ 
entrés  à  l'hôpital  après  eux,  atteints  du  même  mal. 

Le  début  à  Mauvières  est  fort  instructif  à  cet  égard. 

Une  fillette  est  séparée  de  son  père  atteint  de  la  suette 
que  l'éruption  parait  chez  celui-ci,  et  est  envoyée  de  Pr- 
(commune  de  Goncremier)  à  Mauvières,  au  hameau  des  I^  ' 
rets,  où  elle  rejoint  son  petit  frère,  âgé  de  quatre  ans  et  lic- 
Elle  est  prise,  puis  son  frère,  et  la  maladie  se  répand  ^ 
Tagglomération.   Une    voisine,  Juliette   Gerb...,   meur:  - 
10  mai;  dans  la  maison  qu'elle  habite,  il  y  a  deux  autres  ^v 
enfin,  dans  ce  hameau,  onze  habitants  sur  trente-deux  ^ 
pris. 

En  faisant  le  récit  do  l'épidémie  dans  chacune  des  com:^ 
nés  atteintes,  nous  avons  mentionné  que,  dans  plus  d  l: 
l'origine  de  la  maladie  avait  aussi  été  une  importatiou  vec-- 
d'un  pays  déjà  contaminé:  c'est  ainsi  notamment  9^?^ 
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choses  se  passèrent  à  llsle- Jourdain,  Quenaux,  Le  Vigan»  La 
Trimouille,  Liglet,  ThoUet,  Bussiëre-Poitevine,  etc. 

Une  série  d'exemples  qui  établissent  nettement  la  contagioft 
est  fournie  par  les  cas  suivants  choisis  entre  beaucoup  :  dans 
tous,  on  voit  un  individu  quitter  un  pays  indemne,  aller  se* 
journer  plus  ou  moins  longtemps  dans  un  foyer  de  suette  et 
être  pris  lui-même. 

Nous  avons  cité,  nous  citerons  encore  le  cas  d'un  jeune 
homme  qui  vint  à  Mauprevoir  (arrondissement  de  Givray), 
commune  indemne,  à  Availles,  où  réguait  la  suette,  qui  fré« 
quenta  ses  deux  sœurs  atteintes  Tune  et  l'autre,  et  qui,  aa 
bout  de  vingt-quatre  heures,  était  pris  lui-même. 

On  trouvera  ailleurs  le  cas  de  H...,  instituteur  à  Ligugé,  qui 
vint  de  cette  commune  indemne  faire  un  court  séjour  à 
Moussac,  coucha  dans  une  chambre  voisine  de  celle  d'un  jeune 
homme  atteint  de  suette  et  fut  pris  quelques  heures  après. 

Nous  relatons  plus  loin  le  cas  d'Auguste  Lar...  qui  va  de 
Boisherpin  (commune  de  Saint-Germain),  localité  indemne,  à 
Concremiers,  à  l'enterrement  de  son  parent,  le  16  juin.  Gon- 
crémiers  était  alors  au  début  d'une  épidémie  intense  ;  il  7 
avait  eu  déjà  deux  cas  foudroyants  et  un  grand  nombre  d'au- 
tres graves  venaient  de  se  déclarer.  Auguste  Lar...  rentre  à 
Boisherpin  le  soir  et  est  pris  dans  la  nuit.  Sa  femme,  à  son 
tour,  est  atteinte  vingt-quatre  heures  après. 

Nous  pouvons  citer  l'un  des  premiers  cas  d'Autigny  (canton 
de  Saint-Savin),  celui  d'une  femme  qui  avait  été  visiter  et  soi- 
gner ses  neveux  et  nièceSi  qui  succombèrent  de  la  suette,  à 
Haims  ;  elle  fut  prise  à  son  tour  de  la  même  maladie. 

D.  —  Dans  toutes  les  maladies  contagieuses,  c'est  dans  les 
petites  agglomérations  et  dans  les  familles  nombreuses,  c'est* 
à-dire  là  où  se  trouvent  réunies  les  conditions  les  plus  pro<» 
pices  aux  divers  modes  de  contagion  directe  et  indirecte  que 
les  cas  les  plus  nombreux  se  déclarent. 

Cette  règle  s'est  contirmée  de  la  façon  la  plus  nette  dans 
l*épidémie  de  suette  de  18S7. 

Voici  d'abord  une  série  de  hameaux  où  la  maladie  a  frappé 
3vec  une  intensité  remarquable. 

T.  160.  35 
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A  Coupé  (hameaa  de  la  commune  de  Pindray),  sur  47  b* 
J)itant!^  on  compte  17  cas,  pluâ  d'un  sur  trois. 

A  Rillé  (hameaa  de  la  commune  de  Jouhet),  111  habitanis; 
pas  une  seule  maison  n'échappe. 

.  A  Chantouillet  (hameau  de  la  commune  de  Moussac-snr- 
;Vienne),  sur  55  habitants,  il  y  a,  sans  compter  les  cas,  8  morts 
^n  quelques  jours;  ce  petit  hameau  perd -un  septième  desi 
population. 

.  Aux  Peurets  (hameau  de  la  commune  de  Mauvières),  sur 
^2  habitants,  il  y  a  11  malades,  c*e8tr-à-dire  1/3. 
:   Dans  les  maisons,  fermes  isolées,  là  où  tous  les  habitaci' 
sont  en  contact  journalier,  où  les  occasions  de  contagions::' 
inultiples  et  répétées,  c'est  la  même  proportion. 
{    l^ous  avons  visité  beaucoup  de  ces  habitations  :  con^  f 
savons  toujours  fait  ia  même  remarque.  Celle  qai  nous  a  le:!  ' 
frappé,  c'est  la  ferme  du  Léché,  voisine  de  MontmorilloL  '  ' 
tsur  19  employés  14  ont  été  malades  (1). 
:    Nous  allons  citer  maintenant  quelques  exemples  de  cas  et 
Hples.  dans  la  même  maison. 

•   JEn  voici  d'abord  un  des  plus  frappants.  L'Embergement  ^ 
un  domaine  situé  à  2  kilomètres  du  bourg  de  Bussiëre-P  "i> 
vine  ;  il  est  habité  par  13  adultes  et  un  nourrisson.  Le  2^3  r 
tine  des  fille  va  à  Adriers  (Vienne)  dans  une  maison  on  il  y 
^u  un  décès. 

:   Le  21  le  mal  débute  chez  elle  :  l'éruption  se  fait  le  22. 
.    Puis  quatre  autres  de  ses  sœurs  et  deux  de  ses  frères  v* 
pris  successivement  :  sur  13  habitants  il  y  a  sept  cas. 

Les  Querrault  à  Chantouillet  (Moussac-sur-Vienne^  o^i*  ^ 


(1)  On  a  remarque  de  toat  temps  que  les  villages  étaient  beaur  *:/ , 
Vjtie  les  Tilles  frappés  de  la  suette,  et  que  les  maisons  isoUes  ^taien    • 
éteintes  que  1«b  agglomérations. 

Les  explications  les  plus  siagulièrei  ont  éU  donnéM  de  ee  &tt  qui  :  " 

•Toir  ëtonnë  beaucoup  les  auteurs.  «  Cesmaisone,  dit  Piœaii  à  prof> 

épidémie  d'OIéron,  n'étant  pas  abritées  los   unes  par  !«8  atttrsi  t^'^' 

9ins  les  Tillages,  ouvertes  &  toutes  les  expositions,  sont  plus  ^^  '* 

U8  baignées  et  plus  balayées  par  Tair  malsain.  »  La  raison  nous  n 

beaucoup  plus  simple. 
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cas  dont  un  décès  ;  les  Gompin  à  Orfood  (Persac).  ont  huit 
cas. 
Les  Cerisier  à  Moussac-sur-ViennB  ont  cinq  cas,  un  décès. 
Les  Bourgadieu  à  Bussièce-Poitevine  ontâ  décès;  Les  Mar 
thieu  à  Château-Ponsac  ont  5  cas  ;  à  Prigny  (Goncremiers}  il 
y  a  3  cas  et  un  décès  dans  la  même  maison,  etc..»  etc. 

Nous  ne  citons  pas  les  maisons  où  Ton  a  compté  deux  trois 
et  quatre  malades,  elles  sont  innombrables  :  les  cas-  multiples 
dans  une  maison  envahie  étaient  la  règle,  et  la  règle  générale 
presque  absolue. 

La  contagion  delasuette  miliaire  nous  paraît  établie  d'une 
manière  certaine  par  les  divers  exemples  que  nous  avons  cités. 
Sans  doute  cette  contagion  n^est  pas  inévitable  et  on  a  fait 
grand  bruit  de  ces  cas  très  nombreux  assurément  où  Ton  a  vu 
une  femme  nourrice  atteinte  de  suette,  continuer  à  allaiter, 
son  nourrisson  et  celui-ci  rester  indemne. 

Il  en  est  de  la  suette  comme  de  toutes  les  maladies  conta- 
gieuses ;  tous  ceux  qui  s'y  exposent  ne  la  prennent  pas,  mais 
son  caractère  contagieux  est  absolument  hors  de  doute. 

11  serait  de  la  plus  haute.inaportance,  après  avoir  établi  que 
la  suette  est  contagieuse,  de  connaître  les  modes  de  transmis- 
sion du  contage  ;  mais  c'est  là  une  question  que  nous  n'avons 
pas  pu  résoudre. 

D'une  part,  nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de  pratiquer  des 
autopsies  qui  seules  eussent  pu  nous  permettre  une  recherche 
sérieuse  et  approfondie  de  Tagent  pathogène  en  cause  danâ 
cette  maladie  incontestablement  infectieuse,  et  nous  avons  dû 
noua  borner  à  quelques  examens  et  cultures  de  Gang  pris  sur 
le  vivant  qui  n'ont  pu  nous  donner  des  résultats  positifs. 

D'autre  part,  nous  ne  possédons  aucune  observation  établis- 
sant et  prouvant  la  certitude  d'un  mode  de  contagion  (trans- 
poa't  par  les  vêtements,  les  linges,  etc.,  etc.). 

Nous  pouvons  dire  seulement  que  Teau  potable  nous  paraît 
Iiors  de  cause  et  que  la  suette  a  l'air  de  se  transmettre  à  là 
façon  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine  dont  elle  est  si  voisine, 
mais  il  nous  est  impossible  d'aller  au  delà. 
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Incubation.  —  Les  faits  précis  d'incubation  sont  difficibà 
rassembler.  Les  suivants  nous  semblent  assez  valables  : 

1*H...,  instituteur  à  Lîgugé  (Vienne,  arrondissement  d^ 
Poitiers),  part  de  cette  commune  indemne  le  l'^juin  et  vies: 
coucher  à  Moussac,  chez  David. 

Sa  chambre  est  placée  de  telle  façon  que  pour  y  accéder  l 
faut  passer  dans  une  sorte  de  couloir  où  deux  lits  sont  dressés 

Un  de  ces  lits,  celui  de  gauche,  était  occupé  ce  même  soi: 
par  un  individu  indisposé  et  qui  «  transpirait  abondamment  > 

La  chambre  qu'occupait  H . ..  n'est  d'ailleurs^  séparée  du  cor- 
ridor que  par  une  porte  vitrée. 

H...  se  couche  et,  dans  la  nuit,  il  est  pris  d'agitation,  ' 
malaise,  et  de  transpiration  générale.  Il  put  se  lever  Déa> 
moins  et  acheva  son  voyage  le  lendemain  2  juin  à  Tlsle-Jou:- 
dain,  Lhommaizé  et  Montmorillon.  Il  rentra  ce  jour  mémei 
Ligugé  toujours  souffrant  et  mal  à  Taise,  il  traina  ainsi. ^n- 
demment  malade,  avec  des  symptômes  variés  et  en  partirii*^ 
de  l'agitation,  du  délire,  des  palpitations  jusqu'au  4  juin^^ 
un  grand  accès  de  transpiration  très  nette  survint. 

Le  5  juin  l'éruption  apparaissait. 

Ce  iait  qui  a  été  utilisé  aussi  par  MM.  les  docteurs  PioQ^ 
Rolland  dans  le  Poitou  médical  du  1*'  juillet  prouve  que li-' 
cubation  a  dû  être  extrôniement  courte,  car  quels  que  soie: 
les  détails  les  deux  points  fondamentaux  sont  les  suivants: 

H...  part  le  matin  bien  portant  d'une  localité  absolumr 
indemne  ;  il  se  rend  dans  une  localité  contaminée  et,  le  so: 
même,  est  pris  des  premiers  symptômes  de  la  suette. 

2*  X...,  originaire  d'Â  vailles,  résidant  depuis  plusieurs  iQ(^ 
à  Mauprevoir  (Vienne,  arix)ndissement  de  Civray),  commu* 
indemne,  vient  dans  la  nuit  du  15  juin  à  Availles  pourpr^j 
dre  quelque  repos.  | 

Ses  deux  sœui-s  étaient  en  ce  moment  atteintes  de  suette. 

Dans  la  journée  du  17,  il  est  pris  des  premiers  sfinpt'*î"* 
du  mal  et  le  18  l'éruption  se  déclare. 

Ce  fait  que  nous  devons  au  docteur  Tafforin  (d'Avaiil* 
Limouzine),  paraît  assez  précis  :  l'incubation  n'y  a  pas  dépj* 
24  helErres. 
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3<  Auguste  L...,  du  hameau  de  Boisherpin  (commune  de 
Saint-GermaiD,  arrondissement  de  Montmorillon,  jusqu'alors 
indemne,  part  de  cbez  lui  le  16juiu  au  matin  pour  aller  à  l'ea- 
terrement  d'un  pai-ent  mort  de  la  suette  la  veille  à  Concremiers 
(Indre,  arrondissemeut  du  Blanc). 

Il  ne  séjourne  à  Concremiers  que  le  temps  nécessaire, 
rentre  ctiet  lui  le  soir;  dans  la  nuit  duldau  17,  il  est  pris  des 
premiers  symptômes  de  la  suette  :  transpiration  profuse,  etc.  ; 
le  21  Véruption  apparaît. 
Ici  il  semble  que  l'incubation  ait  eu  moins  de  24  heures. 
Tels  sont  les  trois  seuls  faits  que  nous  puissions  exposer 
ici;  les  autres,  en  assez  grand  nombre,  sont  sujets  à  des  inter- 
prétations  contradictoires.  Ces  trois  faits  paraissent  asseï  bien 
■  concoi'der  ;  l'incubation  peut  être  très  courte,  durer  moins  de 
'  24  heures. 

Cette  assertion  n'est  pas  nouvelle  ;  la  plupart  des  auteurs 
-  qui  ont  traité  de  la  suette,  qui  l'ont  observée,  en  ont  trouvé 

-  de  semblables. 

Nous  connaissons  la  durée  minima.  Quelle  est  la  durée  ma- 
.'-  2lma?  Nous  ne  possédons,  quant  à  nous,  aucun  fait  qui  nous 
permette  de  tenter  de  l'établir. 

Organitation  du  tervtce  tanitaire.  —  Dès  les  premiers  jours 
.'  de  notre  arrivée  dans  la  Vienne,  dès  qu'il  nous  parut  que 

-  nous  étions  suffisamment  renseignés  sur  l'étendue  et  les  limites 
de  l'épidémie,  nous  dûmes  nous  préoccuper  d'oi^aniser  le 
service  sanitaire. 

Nous  savions  que  l'épidémie  régnait  en  ce  moment  dans  le 
canton  de  Montmorillon,  de  La  Trimouille,  de  l'Isle-Jounlain, 
de  Lussac,  qu'elle  gagnait  les  cantons  de  Chauvigny  et  do  i 
Saint-Savin  et  qu'elle  venait  de  faire  son  apparition  ilaos,.! 
l'arrondissement  de  Bellac  (Haute-Vienne)  et  dans  l'^ffôiidis- 
«ement  de  Blanc  (IndreJ.  Là  se  bornaient  nosy^n8eii,'ne- 
ments. 

Le  but  à  atteindre  était  double  : 

1*  Organiser  la  désinfection  dansles  foyersyiorseuacliviu; 
de  façon  à  en  diminuer  l'intensité  et  surtouJ 
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2*  Empêcher  rêiâdémie  de  s'étendre,  de  gagner  dee  localfe 
indemnes  jasgne-là  ;  surveiller  en  un  mot  étroitewect  1; 
périphérie,  et  chercher  à  étouffer  le  mal  sor  place  là  on  f. 
Tiendra  naître. 

L'organisation  adoptée  fnt  la  suirairte  ■:  le  serrice  sanitL-: 
fut  confié  à  M.  Thornot,  sous  la  direction  générale  '.-. 
M.  Brouardel,  et  des  Internes  des  hôpitaux  forent  mandéJ  '.■ 
Paris  pour  venir,  soit  appliquer  euz-mémes  les  prescriptirj 
sanitaires,  soit  en  surveiller  l'exécution.  Les  internes  i'-. 
hôpitaux  s'empressèrent  de  Tépondre  à  l'appel  que  l'- 
adressa M,  le  Dlpecteur  de  l'Assistance  pnliliqne.  MM,  De;:: 
Tin,  Louis,  Parmeirtier,  Pozzi  furent  d'abord  d.'signré  :  et  : '• 
lard  MM.  Hontang  et  Wallich. 

Dès  leur  arrivée,  ces  messieurs  furent  afi^ctés  chacun  a  ":■ 
des  régions  où  séviÉsait  l'épidémie. 

Dès  le  début,  M.  Pressât,  étudiant  en  médecine,  f-  -* 
M.  Pressât,  député  de  la  Hante-Vienne, s'était  mis  àlaL/':- 
sition  de  la  mission.  Il  nous  a  rendu  les  meillennî  serric'-' 
son  obligeance  a  facililé  grandement  notre  tâche  à^-^  ■ 
Haute-Vienne  et  particulièrement  à  Bussière-Poitevine.     | 

M.  Thoinot  établit  sa  résidence  à  Mon'tmorîllou,  poinlc:- 
Irai  d'où  la  surveillance  générale  était  plus  aisée. 

Il  importait  au  plus  haut  degré  d'avoir  chaque  jour  fc:-- 

seîgnements  exacts  sur  l'état  sanitaire  de  toutes  les  r>'i.:' 

déjà  prises  ou  menacées.  Dans  chaque  canton  des  arromlis'' 

ments  de  Monlmorillon,  du  Blanc,  9e  Beliac,  ie  chef  <■>  ■ 

Hffade  de  gendarmerie   reçut  l'ordre  de  faire  parcn^f- 

ijoejour,  toutes  les  communes  de  Bon  canton  par  les  ^^ 

mes  sous  ses  ordres. 

',(.  jx-ci  devaient  chaque  Jour  dans  cftiaqoE  commuDC  in''^  i 
"t  le  maire,  le  médecin  s'il  en  existait  un,  l'institnleiir  " 

ies  de^jiaîj-e^  s^nformer  du  nombre  de  cas  de  suctte  f^i  ' 

Dans  lajvjgtaQt,  demander  s'il  s'était  produit  des  déw  '' 
du  mal  et  le  -eaux  depuis  la  veille  et  l'endroit  où  ils  aw  ' 

Ce  fait  que  tç_ 
Limrjiizine),parL^ani3é  comme  nous  venons  de  le  rirf,  noiK- 
84heth-e3.  ncontestable  ;  fl  permettait  à  nos  ié)^- ■' 
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(Uns  les  diverses  régions,  d'aller  immédiatement  là  oâ  leur 
présence  était  nécessaire  ;  il  leur  permettait  de  connaître  les- 
cas  dès  leur  apparition,  il  leur  permettait  enfin  de  suivre  jour 
par  jour  la  marche  de  l'épidémie  et  de  saisir  le  premier  cas 
apparaissant  dans  une  commune  jusque-là  épargnée. 

Venons-en  maintenant  à  Ténuméralion  des  mesures  elles<^ 
mêmes  qui  ont  été  appliquées  pour  s'opposer  à  l'extension  de 
l'épidémie. 

Les  mesures  de  désinfection  consistaient  en  : 

P  Désinfection  à  l'acide  sulfureux. 

A  de  très  rares  exceptions  prèSi  il  n'était  pas  possible  de 
désinfecter  la  chambre  même  des  malades  :  les  paysans  n'ont 
souvent  qu'une  seule  chambre  pour  habitation. 

Il  fut  décidé  que  dans  chaque  commune  un  local  commun 
serait  choisi,  consistant  en  une  chambre  de  dimension, 
moyenne,  bien  close  ;  la  désinfection  des  vêtements,  des^ 
pièces  de  literie  à  l'acide  sulfureux  devait  se  faire  dans  ce- 
local  pour  tous  les  malades  de  la  commune. 

Autant  que  possible  nous  avons  tenu  la  main  à  ce  que  les 
chambres  où  s'était  produit  un  décès  fussent  désinfectées 
directement  avec  tout  leur  contenu  à  l'acide  sulfureux. 

2«  Lessive  au  sulfate  de  cuivre. 

De  cette  mesure  ainsi  que  du  blanchiment  à  la  chaux  noua^ 
n'avons  rien  à  dire;  elles  ont  été  facilement  acceptées  et 
appliquées. 

Le  rôle  de  ces  messieurs  était  de  parcourir  leur  division^ 
de  choisir  partout  le  local  de  désinfection  commun,  d'indiquer 
de  quelle  manière  devait  se  faire  la  désinfection  à  l'acide  sul- 
fureux, etc. 

Ils  devaient  aussi  surveiller  dans  des  visites  répétées  Texé- 
cution  des  mesures  prescrites. 

Il  leur  était  recommandé  de  procéder  eux-mêmes  à»  la: 
désinfection  des  chambres  des  décédés. 

Les  mesures  de  désinfection  telles  que  nous  venons  de  les 
exposer  présentent  des  avantages  certains  ;  elles  sont  d'un 
prix  modéré,  d'une  application  facile  et  dans  un  grand 
nombre  de  cas  nous  n'avons  eu  qu'à  nous  en  louer.  Cepen* 
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dant,  il  est  des  communes,  en  certaine  quantité  où  dans  h 
pratique  il  nous  a  été  absolument  impossible  d'en  obtenir 
l'exécutioD,  et  nous  allons  en  donner  les  raisons. 

Sans  faire  entrer  en  ligne  de  compte  la  mauvaise  Tolontc,il 
faut  bien  dire  qu*il  est  certains  chefs-lieux  où  on  ne  peul 
trouver  un  local  pour  la  désinfection. 

Il  est  facile  de  comprendre  à  quelles  difficultés  nous  avoDi 
dû  nous  heurter  dans  bien  des  cas,  et  aussi  que  souveot 
alors  nous  avons  dû  à  regret  nous  contenter  de  prescrire  seu- 
lement la  lessive  et  le  blanchiment  à  la  chaux. 

Sur  les  indications  de  Tuii  de  nous,  MM.  Geneste  et  Hen- 
cher  ont  résolu  le  problème  de  construire  des  étuves  mobile 
en  quelques  jours,  et,  grâce  à  la  bonne  volonté  de  M.  k 
Ministre,  quatre  ont  pu  être  mises  à  la  disposition  de  Is 
mission. 

A  la  suite  des  expériences  qui  ont  été  faites,  nous  pouK»^ 
hardiment  avancer  ceci  : 

Pour  Tapplication  des  désinfections  dans  les  campag^' 
rètuve  mobile  est  ce  que  nous  connaissons  de  plus  pratique;  ^' 
lement  maniable,  elle  peut  se  rendre  dans  les  plus  petit' 
hameaux  et  par  les  routes  les  plus  difficiles. 

Elles  n'inspirent  aucune  défiance  aux  paysans. 

Ajoutons  encore  que  la  désinfection  se  fait  en  un  qu^*"^ 
d^heure,  et  qu'enfin  une  journée  bien  employée  suffit  pu^' 
désinfecter  entièrement  une  petite  agglomération. 

En  somme,  véritablement  efficace^  la  désinfection  par  féUtt 
inobile  à  vapeur  humide  sous  pression  est  la  seule  qui  p^ 
partout  et  toujours  se  réaliser. 

Sans  prétendre  que  notre  action  ait  eu  une  efficacité  abso- 
lue, il  nous  sera  permis  de  dire  qu'elle  a  été  utile  ;  elle  a  dooa 
tout  ce  qu'on  pouvait  en  attendre  en  l'espèce,  c*est-à-dr 
ei^pore  trop  peu  de  chose,  mais  assurément  quelque  chose. 
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DE   l'hYDROCÈLE   vaginale  A   PROLONGEMENT  ABDOMINAL 
ou   HYDROCÈLE  EN   BISSAG   DE   DUPCYTREN 

Par  le  Docteur  P.  BAZY. 

L*hydrocèIe  vaginale  en  bissac  de  Dupuytren,  est,  comme 
)n  le  sait,  cette  variété  d^hydrocèle  vaginale  qui  est  consti* 
uée  par  une  grande  poche  dont  une  partie  occupe  le  scrotum 
^omme  dans  Thydrocèle  ordinaire  et  dont  l'autre  partie  est 
ituée  dans  la  cavité  abdominale  où  elle  s'étale  ;  les  deux 
communiquent  ensemble  par  un  canal  resserré  logé  dans 
e  trajet  inguinal. 

C'est  une  variété  assez  rare  d'hydrocèle,  comme  on  le  verra 
)lus  loin,  et  en  raison  de  sa  rareté,  un  certain  nombre  de 
)articularités  qu'elle  présente  ont  été  laissées  dans  l'ombre  : 
'ajouterai  que  le  traitement  qui  leur  a  été  appliqué  jusqu'ici 
l'est  plus  en  rapport  avecles  progrès  de  la  chirurgie  moderne, 
['espère  démontrer  qu'on  peut  leur  appliquer  un  traitement 
fficace  en  même  temps  que  sûr  et  rapide. 

Voici  d'abord  l'observation  qu'il  m'a  été  donné  de  recueil- 
Lr,  avec  les  détails  de  l'opération  que  j'ai  pratiquée. 

Obs.I.  —  X..,20  ans,  vientmeconsuller  le  22jain  1887,  pour  une  tu^ 
iieurqu*il  porte  dans  le  scrotum  du  c6té  droit. Il  est  allé  consulter,il 

aune  quinzaine  de  jours,  un  bandagistequi  a  essayé  de  faire  rentrer 
a  hernie,  sans  du  reste  exercer  de  violence,  à  ce  que  dit  Me  malade, 
»uis  voyant  qu'elle  ne  rentrait  pas.  Ta  soumis  au  régimedes  purgatifs 
épétés  tous  les  deux  jours.  Voyant  enfln  que  ses  efforts  étaient 
ains,  il  lui  a  dit  qu'il  avait  une  hydrocèle  en  même  temps  qu*une 
lernie  ;  il  lui  a  conseillé  de  voir  d'abord  un  chirurgien  pour  se  faire 
6barra8ser  de  son  hydrocôle,  ajoutant  que  plus  tard  il  pourrait  lui 
onner  un  bandage.  C'est  dans  ces  conditions  que  je  suis  appelé  à 
3  voir. 

G*est  un  jeune  homme  assez  maigre,  quoique  assez  bien  constitué, 
ui  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  Il  nous  raconte  qu'il  s'est 
perçu  du  développement  de  sa  tumeur  il  y  a  cinq  ans  seulement,  et, 
*aprcs  lui,  elle  aurait  occupé  le  fond  du  scrotum  tout  d*abord  et 
aurait  finalement  envahi  tout  entier  du  côté  droit  seulement,  il  n'y 
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éprouve  pas  da  douleurs,  mais  depuis  quelque  temps,  il  éprc. 
une  assez  forte  gène  dans  sa  région,  surtout  le  soir,  quand  il  s  .. 
un  peu  fatigué  dans  la  joamëe. 

Quand  je  rexamiae,  je  vois  uoe  tumeur  oocupaat  le  côté  dr . 
scrotum,  assez  régulièrement  cylindrique,  mesuranl  enviroii '. 
13  cent,  de  long  sur  7  à  8  de  large,  légèrement  oblique  en  b> 
gauche,  déjetant  légèrement  la  verge,  sans  altération  aucj  . 
téguments,  et  remontant  du  côté  du  canal  inguinal  où  elkf.' 
forte  saillie. 

Cette  disposition  me  surprend  un  peu,  et,  poussant  alors  ce:  * 
tîgation  du  cAtë  de  Tabdomen,  je  ne  tarde  pas  à  reconnaîtr 
existe  dans  la  cavité  abdominale  une  tumeur  molle,  déprcr 
fluctuante;  la  fluctuation,  interrogée  avec  plus  de  soin,  se tn- 
facilement  à  la  tumeur  scrolale  et  inversement  Je  constate  e: 
qu'en  pressant  à  pleine  maitt  sur  la  lumear  serotale,  on  U  '• 
légèrement,  et  la  mais  appliquée  pendant  ce  temps  sur  la  ^- 
abdominale  est  soulevée; de  plus,  les[efforts  de  toux  gonflent  l.'- 
serotale^  donnent  lieu  à  une  impulsion  manifesle  analogie  *  ■'■' 
que  produirait  une  hernie  <lescei)due  dans  les  bourses. 

Il  me  restait  &  déterminer  les  limites  de  la  tumeur  abdomit^  < 
une  palpalion  méthodique,  et  par  la  percussion, j*ai rive  à  liu^"  ' 
tumeur  arrondie  à  grande  extrémité  tournée  en  haut,  à  peU 
mité  dirigée  en  bas  vers  le  canal  inguinal  du  cdcé  droit. 

Le  bord  droit  longe  Tarcade  de  Faltope,  va  passer  à  deui" 
de  doigt  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  remeol'^" 
suivant  une  légère  courbe*  vient  se  continuer  avec  la  ligne  de 
qui  passe  à  deux  l>on8  travers  au-dessus  de  Tombiliç,  pour  r>. 
le  bord  gauche  qui  dépasse  le  bord  externe  du  muscle  droit  c  - 
côté  pour  venir  gagner  l*épine  du  pubis  du  ci^té  droit.  Ofl  ^  - 
utérus  gravide  de  huit  mois  déjeté  eo  masse  du  côté  droit,  • 
vessie  énormément  distendue  et  déjetée,  elle  aussi,  de  ce  * 
tumeur  est  mate  dans  toute  son  étendue,  aucune  anse  intesU: 
paraît  venir  s'interposer  entre  elle  et  la  paroi  abdoffiioa!^-  ^'- 
sa  surface  est  bien  régulièrement  lisse  et  uniforme.  I^aas  la  r 
couchée,  elle  ne  dessine  pas  une  saillie  volumineuse  et  o?  -- 
pas  considérablement  l'abdomen.  Dans  la  position  debout.*-^ 
•st  plus  marquée  et  l'abdomen  est  alors  assez  fortement  asjio' 
J'ajouterai  que  cette  saillie  nous  apparut  bien  pkis  coosi 
quand  le  malade  lui  endomi  et  que  les  Buiaeles  abdoaio^^'' 
rel&chés. 


DE  L*HTMIO0ftLB  «M  BI86AC.  56& 

Il  restait  à  n^oîr  quelles  étaient  Vee  «onnexioiis  delà  turoeiir  avec 
le  petit  bassin. 

Le  toucher  rectal  me  fit  constater  que  la  fluelaatton  peFaraii  6lre 
transmise  an  doigt  placé  dans  ie  reetam  ;  -etle  s'^tfonçait  donc  dans 
le  petit  bassin.  Je  constatai  séance  tenante  TintégrUé  absolw  de  la 
prostate,  des  yésicnles  séminales  et  aussi  de  la  feaste*  Oell»-ci  d» 
reste  ne  souffVait  nullement  de  ce  voisinage;  les  symplOmes  arinairoft 
étaient  nuls,  le  malade  urinait  trois  ou  quatre  fois  dans  la  journée, 
ne  se  levait  jamais  la  nuit,  n'éprouvait  jamais  de  gêne  ni  de  douleur 
dans  la  miction  :  les  urines  sont  belles. 

Le  testicule  occupait  la  place  qu*il  occupe  dans  les  hydrocèles 
Drdinaires;  il  se  trouvait  situé  en  bas  et  en  arriére  de  la  tumeur 
scrotale,  faisant  corps  avec  elle  et  ne  pouvant  en  être  détaché  ;  on 
pereevait  seulement  une  légère  augmentation  de  volume  avec  indu- 
ration faible  de  Vépididyme  sans  bosselures  à  la  surfaee. 

La  transparence  était  manifeste. 

Rien  du  côté  gauche. 

Au  demeurant,  si  Ton  se  borne  à  examiner  la  tumeur  scrotale  on  » 
es  signes  classiques  de  Thydrocêle  vaginale. 

Surpris  par  cette  disposition  inaccoutumée  de  Thydrocèle,  je 
herche,  dans  les  antécédents  du  sujet,  de  quoi  m'éclairer  sur  la 
)alhogénie  et  le  mode  de  formation  de  cette  affection;  je  ne  trouva 
i en  dans  Tenfan ce  ;  le  malade  me  répond  simplement  qu'il  s'est 
[perçu, il  y  a  cinq  ans,  que  son  scrotum  augmentait  de  volume,  et  il 
'  a  cinq  ans,  ce  volume  était  trois  ou  quatre  fois  moindre  qu'il  Test 
iCtuellement;  jamais  ii  n'a  porté  son  attention  du  côté  de  la  région 
nguinalé.  Quant  à  la  tamear  abdominalet  il  ne  se  doutait  même  pas 
[u'elle  existét. 

Jamais  de  blennorrhag^a. 

Je  portai  le  diagnostic  d*hydrocèle  vaginale  avec  prolongement 
ntra-abdoninal,  probablement d^origine  congénitale.  Je  m'expliquer- 
ai plus  tard  sur  la  façon  dont  je  comprends,  dans  ce  cas,  l'origine 
ongénitale  de  cette  disposition. 

Restait  ta  question  du  mode  d'intervention. 

Je  n^hésilaî  pas  longtemps  pour  repousser  tout  autre  traitement 
ue  l'incision.  L'absence  de  connaissances  précises  sur  l'épaisseur  de 
%  poche  dans  l'intérieur  de  la  cavité  abdominale,  l'étendue  de  la 
oche  me  firent  rejeter  d'^n^ée  l'îiiîection  de  leioture  d'iode  ou  de 
>ut  antre  liquide  modUlcatenr. 

L'indsion  seule  ponvaii  me  donner  toiite  gantttie  de  «ncoès.  Res» 
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taitè  savoir  dans  quel  poiot  ella  deraitUr»  praUqaw,  et  qnl 
étendue  je  devais  lui  donner. 

Je  rejetai  viTement  toute  iDOÎEion  qui  aurait  pu  porter  inr  m  r^: 
quelconque  de  la  paroi  abdominale.  J'ignorais  les  npparli  qsi» 
cette  tumeur  arec  U  paroi,  et  quoi  que  je  Tusse  cerlaia  qa'n:. 
«use  intestinale  ne  fût  inUrposAe  outre  le  kyste  et  Is  paroi  ihln 
oale,  je  ne  savais  pas  si  je  ne  serais  pss  obligé  detnTenarlt^ 
toioe  pour  arriver  jusqu'à  lui  ;  enfin,  jeeouraia  la  chues  d'notn 


Aspect  du  malada 

tralion;  ausu,  psoeai-je  tout  d'abord  à  faire  une  In^oa  foi^' 
le  scrotum  seul,  et  k  me  comporter  en  somme  comme  si  i'<^' 
slîaire  à  une  hydrocèle  vaginale  simple,  juaticisble  de  l'inciM^ 
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Mon  plan  opératoire  fat  le'suirant  :  1®  incision  du  scrotum  sur 
oute  retendue  de  la  région;  1i9  attirer  la  portion  intra-abdoaiinale 
le  la  poche,  chercher  à  la  décoller,  pousser  ce  décollement  jusqu*à 
les  dernières  limites,  de  manière  à  TenleTer  complôiement;3«  refaire 
me  vaginale  el  suturer;  si  le  décollement  soit  total,  soit  partiel,  était 
mpossible,  ou  paraissait  exposer  à  des  dangers,  laisser  une  partie 
te  la  poche  que  j'aurais  drainée  et  dont  j*aaraîs  cherché  à  provoquer 
'occlusion  ;  me  comporter  en  somme  comme  dans  une  ovariotomie 
Qcomplôte  ou  dans  un  kyste  hydatique  du  foie  fortement  adhérent, 
raitô  par  Tincision. 

Le  29  janvier,  je  procédai  i  l'opération,  à  la  maison  de  santé  des 
'rères  de  St-Jean-de*l)ieu,  en  présence  de  mon  confrère,  le  D'  Bou* 
igue,  de  Lannemezan. 

Le  pubis  et  les  bourses  avaient  été  préalablement  rasés;  ils  furent 
Bvonnés  et  lavés  avec  la  solution  de  bichlorure  tiède  au  deux  miU 
éme. 

Une  incision  partant  de  l'arcade  crurale  divisa  le  scrotum  suivant 
ixe  de  la  tumeur  dans  l'étendue  de  10  cenL  environ  ;  j'arrivai  très 
ipidement  sur  la  vaginale,  qui  fut  dénudée  dans  toute  l'étendue  de 
ncision  cutanée  ;  n'ayant  pas  à  craindre  l'action  nocive  du  liquide 
\  rhydrocèle  sur  les  surfaces  cruentées  avoisinantes,  j'incisai  diree- 
oient  la  poche;  il  s'en  écoula  immédiatement,  sous  forme  d*un  très 
o8  jet  qui  s'éleva  à  25  ou  30  cent,  de  haut,  une  colonne  de  liquide 
trin  semblable  à  celui  de  l'hydrocôle;  nous  pûmes  en  recueillir 
uz  litres  et  demi,  et  nous  estimâmes  que  sa  quantité  totale  s'élevait 
.  moins  à  5  litres. 
Je  regardai  alors  dans  l'intérieur  de  la  poche,  que  je  pus  bien  voir 

écartant  les  deux  lèvres  de  l'incision  :  sa  surface  était  blanchâtre, 
mme  lavée,  et  chagrinée  ;  elle  était  flasque  et  revenue  sur  elle* 
^me.  Je  remarquai  encore  qu'elle  descendait  dans  le  petit  bassin. 
Jo  cherche  alors  à  décoller  la  poche  :  Pour  cela  les  bords  de  l'inci* 
m  ayant  été  saisis  avec  deux  pinces  hémostatiques,  je  l'attire, 
lis  elle  résiste:  je  procède  alors  au  décollement;  celui-ci  se  fait 
liblement  ;  j'en  ai  bientôt  la  raison,  car  je  décollais  de  la  paroi 
iominale  le  péritoine  pariétal.  Reprenant  ma  poche  de  plus  bas, 
-rive  à  le  séparer  du  péritoine,  que  j'aperçois  alors  dans  retendue 

2  cent,  environ,  sous  la  forme  d'une  membrane  blanchâtre,  assez 
lisse,  formée  manifestement  par  deux  feuillets  que  je  peux  faire 
3ser  l'un  sur  l'autre;  c'est  le  cul-de-sac  péritonéal.  Je  peux  d'ores 
déjà  établir  le  siège  exact  de  la  poche  et  la  topographie  de  la 
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région,  et  voir  les  rapports  qu'elle eoQtnicfeftaveQlMfiiGèraab/i 
naïuu  Voici,  en  somme,  eommeot  la  tumeur  a*esi  comportée  es  ^:l 
Teloppant.SL  nous  la  supf^osona,  ce  que  nous  croyeaa,  partie  dj^ 
tum  et  du  canal  inguinal,  nou9  foyon»^  qu*elle  décoUe  ie  périfo^i 
fosse  iliaque,  elle  applique  celte  portion  du  péritoine  coalre  c«..  i 
revèi  la  paroi  abdormnale  antteldure,  ai  exactement  que  nuli:  J 


P.BA 


PaU 


Coupe  achëmaUque  antéro-postérieare  de  la  tumeur. 

P.  A.  Paroi  abdoninaU. 

P.  P.  A.  Péritoine  tapissant  la  paroi  abdominale. 

P.  I.  Péritoine  tapissant  la  fosse  iliaqae,  refoulé  parla  tast- 

Pa.  H.  Paroi  de  Thydrocéle. 

S.  H.  Portion  scrotala  de  l'hydrocèle. 

A.  H.  Portion  abdominale  de  Thydrocèle» 

Pe.  H.  Portion  pelvienne  de  Thydrocèle. 

A.  P.  Arcade  fémorale, 

es.  F.  Cul-de-sac  péritonértl. 

T.  Testicule. 

intestinale  ne  peut  s'interposer  entre  les  deux  fisulileta;  den^ 
:  décolle  le  péritoine  du  petit  bassin  et  se  met  en  contact  ci. 
:1a  ressie  et  le  rectum.  11  en  résulte  qu'une  incision  qui  aan* 
•sur  la  paroi  abdominale  antérieure,  aurait  dû,  pour  arriTer.- 
liquide,  traverser  deux  feuillets  péritonéaux  et  la  poche  ;  e! 
en  on  mot,  ouvert  le  péritoine.  Cette  dta^oaîtion  iusUiie*  * 
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fï&  biea  d'antres  eonsidéraliona,  le  plan  opératoire  qao  nooa  afoii» 

idôptô  ei  qui  nous  a  permis  de  respecter  la  aéreusa  périlonéata^ 

jt^ous  ferons  remarquer  que  le  décollement  n'a  porté  que  sur  la  por« 

ion  dupéritoioe  qui  tapisse  la  fosse  iliaque;  la  séreuse  Q*a  nullement 

.té  décollée  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  puisque  nous  avons  pu 

^roir  entre  nos  doigts  le  euUde-sae  péritonéal  ou  le  repli  périloodal 

ai  confine  à  Tareade  de  Fallope.  Le  siège  et  les  rapports  de  la  tumeur 

eraientbien  indiqués  dans  la  Ggure  ci -contre,  qui  représente  une  coupe 

ntéro'postérieure,  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dedans,  passant 

3  ou  4  cenu  de  la  Vigne  médiane. 

Mais  je  roTiens  à  mon  sujet,  c'est-à-dire  à  la  description  de  Topé* 

ition.   Dès  que  j*eo8  commencé  à  séparer  du  péritoine  la  poche 

li  lui  était  contigué,  ce  décoHemeot  s'effectua  assez   facilement. 

'3S  adhérences  n'étaient  pas  trop  serrées,  et  à  l'aide  du  doigt  je  par- 

'  ns  à  les  séparer.  Cependant, après  un  certain  temps,elles  devinrent 

us  intimes,  et  en  môma  temps  des  vaisseaux  veineux  se  mirent  à 

igner;  c'est  que  j'étais  arrivé  dans  cette  partie  du  sac  qui  était  en 

ntact  avec  les  éléments  du  cordon,  et  c'étaient  les  veines  sperma* 

"^^ues  qui  saignaient  ainsi  ;  je  les  détachai  prudemment,  lentement, 

pliquant  dea  pinces  hémostatiques  avec  précaution,  au  fur  et  à 

>.sure  que  l'une  d'entre  elles  était  ouverte.  La  dissection  s'est  faite 

^ez  complèLement  pour  que  je  n'aie  pas  vu  une  seule  fois  le  canal 

féreoi,  que  je  pouvais  cependant  sentir  avec  mes  doigts.  Celui-ci* 

reste,  n'était  pas  adhérent  au  sac,  car  il  n'a  pas  été  attiré  avec  la 

rtion  de  poche  qui  pénétrait  dans  l'excavation  pelvienne. 

Quand  toute  la  partie  intra-abdomin^le  de.  la  poche  a  été  ainsi 

âréa  de  l'abdomen,  je  l'ai  encore  détachée  des  éléments  du  cordon 

;nu'au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  du  testicule. 

Cela  fait,  j'ai  prolongé  en  bas  l'incision  de  la  vaginale  jusqu'à 

xtrécniié  Inférieure  du  testicule,  et  je  remarque  alors  que  l'épais- 

jr  de  la  vaginale  est  plus  grande  dans  ce  point  que  partout  ail- 

,P3   car  elle  mesure  près  de  il2  centimètre  d'épaisseur;  elle  est  en 

\aie  temps  plus  vasculaire,  car  je  suis  obligé  de  pincer  une  arté- 

>le  qui   so  trouve  dans  son  épaisseur,  artériolo  que  je  suis  obligé 

suite  de  lier,  après  que  j'ai  eu  fait  la  résection  de  la  portion  exubé- 

ite  de  la  vaginale. 

l,e  testicule,  grâce  à  cette  incision,  est  mis  à  nu  ;  il  paraît  de  vo- 
ne  normal  ;  il  est  de  couleur  blanc  grisâtre;  quelques  vaisseaux 
npent  à  sa  surface,  de  même  qu'à  la  surface  de  la  portion  d'épi- 
yme  que  jo  découvre*;  cas  vaisseaux  sont. assez  friables  pour  que 
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le  simple  frottement  d'une  éponge  à  la  surface  délermioede  i>^tl 
ecchymoses  sons-séreuses  ;  la  séreuse  a  l*aspect  Uvé  des  Tiâl 
hydrocèles. 

L'épididyme  est  appliqué  contre  le  testicule;  le  cul-de-sae s i 
ëpididymaire  n*est  pas  augmenté  dans  ses  dimensions. 

Ces  constatations  faites,  je  me  mets  en  devoir  de  refaire  ose  ^^ 
nale  ;  pour  cela,  je  passe  d*abord  cinq  fils  de  catgut  lin  écbel» 
le  long  du  bord  antérieur  du  testicule,  et  placés  de  telle  façon  î^i 
fois  noués  la  vaginale  recouvre  exactement  le  testieale  sans  le  J 
primer,  puis  je  résèque  la  vaginale  à  1/2  centimètre  aa-dessosc^i 
fils,  que  je  noue  ensuite,  non  sans  avoir  lié  la  petite  artério!^  i 
j*ai  parlé  plus  haut,  non  sans  avoir  placé  un  petit  drain  debo::l 
partie  inférieure  de  cette  vaginale  ainsi  reconstituée,  selon .: 
cédé  de  Volkmann  ;  je  craignais  qu'il  ne  se  fit  un  épancbevs  ' 
liquide  dans  cotte  séreuse  dont  les  vaisseaux  étaient  si  friable». 

Pour  achever  de  fermer  la  vaginale  par  le  haut  où  elletaJ::-' 
grande  poche  abdominale,  je  pédiculisai  celte  dernière  v^' 
testicule  au  moyen  d'une  double  ligature  en  chaîne,  etjels^'*^' 
la  coupant  à  1  centimètre  environ  au-dessus  de  la  ligatatt 

J'enfonçai  alors  un  tube  à  drainage  de  8  centimètres  de  lo^r^ 
dans  le  petit  bassin,  que  je  fis  ressortir  par  la  plaie  à  3ee8l:3;' 
environ  de  son  extrémité  supérieure,  puis  je  suturai  la  peaat'  ^ 
de  Florence.  Pansement  iodoformé,  et  compression  au  a^! 
l'ouate  et  de  bandes  de  tarlatane. 

Soir.  Le  malade  se  plaint  d'une  légère  sensation  de  brl.* 
niveau  du  scrotum.  T.  37*6. 

dO  janvier.  Il  y  a  un  peu  de  suintement  séro-sangainoie^  ^ 
traversé  le  pansement  ;  de  plus,  le  malade  a  uriné  uo  pes  s* 
bandes  qui  le  recouvrent  ;  je  le  renouvelle,  la  plaie  est  das3-' 
très  satisfaisant.  Il  est  refait  comme  précédemment.  T.  3?^  ^ 
T.  3802. 

1*' février.  Le  pansement  est  refait  ;  j'enlève  le  tubedraic^' 
vaginale.  Aspect  de  la  plaie  très  satisfaisant.  La  léttoioa  ' 
assurée;  je  raccourcis  de  moitié  le  drain  pelvien.  T.  37H.  Sd^'  ' 

Le  2.  Eut  local  et  général  satisfaisant.  37^  le  matia.  3H*i 

Le  3.  Je  refais  le  pansement.  J'enlève  le  tube  pelvien  et  h'  '^ 
les  points  de  suture.  Pas  de  fièvre. 

Le  5.  Le  pansement  est  refait  ;  il  ne  reste  qu'une  petite  pls^- ' 
flcielle,  de  la  dimension  d'une  petite  lentille,  au  niveaa  de  F  ' 
pasaait  le  drain.  Je  mets  un  long  auspenaoir  oaaté  an  maJad.  I 
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avoir  protégé  la  petite  plaie  arec  la  gaze  iodorormée,  et  je  lui  per- 
mets de  se  lever. 

Je  revois  le  malade  le  8  février/ il  était  trôs  bien. 

Le  12.  On  me  dit  que  le  malade  a  de  la  fiôvre,  qu^il  vomit  tous  ses 
aliments  depuis  la  veille,  qu'il  a  été  obligé  de  s*aliter,  et  que  son 
pansement  est  souillé.  Je  vais  le  voir,  et  en  le  découvrant  je  suis 
frappé  de  Todeur  qui  s'exhale  de  son  pansement  ;  il  était  effective- 
ment souillé  par  un  liquide  brunâtre  ;  je  le  défais,  et  je  vois  sortir 
par  le  point  où  passait  le  drain  pelvien  un  liquide  séreux,  légèrement 
ouche,  brunâtre,  ayant  une  odeur  aigre,  assez  repoussante. 

Le  ventre  est  soaple,  indolore,  sauf  à  la  partie  inférieure,  surtout 
lu  niveau  du  canal  inguinal  ;  le  liquide  sort  naturellement,  et  quand 
)n  presse  sur  l'abdomen  on  arrête  Técoulement  ;  en  prenant  bien  au- 
lessus,  au  contraire,  on  l'active  ;  les  inspirations  profondes  le  font 
couler  plus  abondamment;  il  vient  évidemment  du  petit  bassin.  Le 
este  du  scrotum  est  normal  ;  la  peau  seule  est  légèrement  excoriée 
)ar  le  contact  de  ce  liquide  très  irritant  ;  le  trajet  du  canal  inguinal 
st  un  peu  tuméfié,  sans  œdème  ni  changement  de  couleur  à  la 
leau. 

Je  mets,  après  avoir  agrandi  l'orifice,  un  drain  que  j'enfonce  à 

ou  8  centimètres  de  profondeur,  et  je  fais  des  irrigations  à  la  solu- 
ion  de  sublimé  à  1  pour  2.000,  jusqu'à  ce  que  le  liquide  sorte  clair  ; 
3  fais  un  pansement  iodoformé  par-dessus,  je  maintiens  le  malade 
u  lit,  et  donne  60  centigrammes  de  sulfate  de  quinine.  T.  d9<^. 
ioir.  38*5. 

J'interroge  le  malade,  pour  me  rendre  compte  de  l'origine  de  ces 
ccidents,  et  j'apprends  que  déjà  dans  la  journée  du  7,  le  malade 
vait  marché  pendant  une  heure  ;  le  8,  il  avait  marché  pendant  cinq 
u  six  heures  à  plusieurs  reprises  et  sans  aucune  modération.  Dès 
)  9,  il  avait  senti  son  pansement  mouillé  par  du  liquide  ;  il  s'était 
Dntenté  de  renouveler  l'ouate  et  n^avait  rien  dit.  Le  10,  le  liquide 
tait  devenu  odorant,  et  le  malade  avait  ressenti  un  peu  de  malaise  ; 
I  soir,  il  avait  un  vomissement,  passait  une  assez  mauvaise  nuit. 
a  journée  du  11  avait  été,  ainsi  que  la  nuit,  on  ne  peut  plus  mau- 
iise,  fièvre  assez  vive,  vomissements  chaque  fois  qu'il  ingurgitait  la 
lus  petite  quantité  de  boisson. 

Le  13.  La  nuit  a  été  meilleure,  les  vomissements  ont  été  moins 
mondants,  le  malade  a  pu  garder  du  bouillon  froid. 
Lie  suintement  a  continué  brunâtre  et  odorant,  mais  un  peu  moins 
>ondant.  Je  fais  le  pansement,  je  lave  de  nouveau  au  moyen  du 
T.  160.  36 
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drain,  et  je  eherctto  i  désiofecUr  la  caviU.  J'appliqu  de  li  i» 

made  sur  lei  excori&lioDS.  T.  3S'>2. 

Lel4.  Laflôrreeat  eomplètemeot  toiQbAa,31*,03,  etaiisdav^ 
laa  joura  suivanta. 


) 


AipMtdn 


»t»iagutnmm. 


J'abrège  les  riétaila  de  robaervation  pour  dira  qn'aprts  l"*'  '  ■ 
tion  de  qualquea  débris  sphacélés  et  de  deoz  fils  de  catgnt  ' 
s'étaient  pas  râsorbés,  la  ^érison  est  sarretiTie  pn^ressi'^  ' 
drain  a  étâ  raccourci  pea  à  peu,  et  la  plaie  était  coniilH'' 
fermée  le  ift  mars.  Le  malade  se  lereit  déjt  depois  cinq  oa  si.  ' 
je  l'avais  empficbé  de  se  lever  plas  tAt,  de  crainte  de  noania  ' 
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dents  analogues  à  ceux  qui  s'ôtaieDt  produits  ;  j^ajoute  que  le  carac- 
tère principal  de  récoulement  qui  s'est  produit  par  le  tube  a  ét6 
d'être  plutôt  séreux  que  puruleot  ;  c'est  à  peine  si,  dans  les  premiers 
jours  de  mars,  il  a  été  lactescent. 

L'explication  des  accidents  qui  sont  survenus  n*est  pas  bien  facile 
à  donner  ;  cependant,  je  crois  qu*on  peut  donner  la  suivante  : 

Sous  rinfluence  de  la  marche  exagérée  du  malade  et  de  la  station 
debout  longtemps  prolongée,  il  s'est  produit  dans  la  cavité  virtuelle 
qui  existait  dans  le  petit  bassin,  à  la  suite  de  Tablation  de  la  poche, 
un  épanchement  séreux  abondant  qui  s*est  fait  jour  à  Textérieur  dans 
le  point  où  passait  le  drain  ;  le  liquide,  une  fois  en  communication 
avec  l'extérieur,  s'est  infecté  et  a  pris  l'odeur  ftcre  que  j'ai  constatée; 
je  ne  crois  pas  que  cette  odeur  vient  du  voisinage  du  i:ectum,  car  le 
liquide  n'a  été  odorant  que  secondairement,  c'est-à-dire  après  avoir 
:ouIé  inodore  pendant  une  journée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cet  accident  a  retardé  la  guérison  sans  compro- 
nettre  en  aucune  façon  le  résultat  final,  qui  est  aujourd'hui  aussi 
atisfaisant  que  possible,  comme  on  peut  le  voir  par  le  dessin  ci- 
ontre.  Il  est  d'autant  plus  satisfaisant  que  je  n'ai  pas  constaté  de 
)ndance  à  la  hernie  par  le  trajet  inguinal  :  celui-ci  m*a  paru  bien 
blitéré,  Taifait  néanmoins  porter  une  ceinture  en  caoutchouc  avec 
sloie  à  air,  et  cela  par  simple  mesure  de  précaution. 

L*étude  complète  que  j'ai  pu  faire  du  malade  dont  je  viens 
B  présenter  Tobservation  m'a  engagé  à  faire  quelques  re- 
lerches  sur  ce  sujet,  à  recueillir  les  observations  éparses  et 
donner  ime  vue  d'ensemble  de  TafTection,  d'autant  que  cer- 
ins  points  sont  laissés  dans  Tombre  par  les  observateurs  et 
l'on  peut  aujourd'hui  instituer  une  thérapeutique  différente 

celle  qui  a  été  proposée  jusqu'à  nos  jours. 
Depuis  la  thèse  de  doctorat  de  M.  Duplay  (Des  collections 
reuses  et  hydatiques  de  l'aine,  th.  doct.  Paris,  1865),  je  n'ai 
:  trouver  d'indication  sur  le  sujet  qui  nous  occupe. 
J'ai  consulté  toutes  les  thèses  qui  ont  paru  à  la  Faculté  de 
ris  sur  ce  sujet  jusqu'à  nos  jours,  la  Rerme  des  seienoes  mé" 
aleSf  VIndex  medicus^  je  n'ai  rien  pu  trouver  se  rappor- 
Lt  à  ce  Bujet.  Bien  plus,  dans  les  traités  soit  spéciaiix,  soit 
léraux,  il  n'est  pas  fait  mention  de  cette  affection. 
Curling  est  muet  sur  ce  point. 
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M.  Desprès,  dans  la  pathologie  chirurgicale  de  NéLv. 
décrit,  sous  le  nom  dUhydrocèleen  bissac,  une  toute  autre  fjr: 
que  celle  qui  a  été  décrite  sous  ce  nom  par  DupuytreiLCt; 
hydrocèle  serait  constituée  par  deux  poches  décrites  par:- 
raud  :  une  superficielle  ou  scrotale,  l'autre  profonde  ou- 
ginale.  L'orifice  de  communication  entre  ces  deux  poche:  : 
situé  à  la  partie  supérieure   de  la  tunique  vaginale  e*.- 
devant  du  testicule  (Eléments  de  path.  chir.  deNélaton.i  • 
page  549).  M.  de  Saint-Germain,  dans  Tart.  Hydrocèle  du i 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  n'en  parle  pasplu: 
dans  la  chirurgie  des  enfants;  dans  le  livre  de  Holmes.: 
duit  par  Y.  Larcher,  il  n'en  est  pas  question  non  plus. 

Velpeau,  dans  l'article  Hydrocèle  du  Dict.  en  30  voL 
avait  pas  parlé  non  plus  ;  Ghélius  (trad.  Pigné,  i.TL.f^^'^ 
l'indique  sans  la  décrire. 

M.  Yerneuilla  signale  dans  son  article  aih«,  de 0 '• -- 
Dechambre. 

,    I 

M.  S.  Duplay  en  fait  une  description  plus  étendue,  <i'- 
dans  sa  thèse  déjà  citée,  puis  dans  son  Traité  de  path  - 
externe  et  aussi  dans  une  legon  professée  à  la  Faculté  e; 
bliée  dans  la  Semaine  médicale  (1884,  page  81). 

M.  Bouilly  (Manuel  de  Pathol.  ext.)  et  MM.  Po^'  i 
Bousquet  (Traité  de  pathol.  ext.)  ne  font  que  la  menii 

M.  Reclus,  dans  son  remarquable  article  Bémato^ 
Dict.  Dechambre,  ne  fait  que  citer  les  deux  observati  | 
M.  Rochard. 

Il  est  curieux  de  voir  le  silence  fait  sur  cette  fonst 
drocèle.  A  la  vérité,  elle  est  rare  et  on  ne  peut  en  re- 
des  observations  qu'à  des  intervalles  de  temps  assex  éK- 

Après  les  deiix  cas  publiés  par  Dupuytren  dans  ses  clL 
et  que  nous  consignons  ici,  il  faut  arriver  à  Pane,  e:  ^ 
(Bullet,  de  la  Société  de  chirurgie),  et  à  M.  Rochard,  e:' 
{Union  médicale^  u9  101,  page  359),  pour   avoir  de  doc 
observations. 

Depuis  cette  époque,  on  ne  trouve  rien  ;  en  sooc 
n'a  guère  qu'une  dizaine  d'observations  que  nous  àcz 
ici. 
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Obs.  il  —  (Dupuytren.  —  Leçons  orales,  Paris,  Germer-Baillière, 
1834.  Vol.  IV,  p.  444).  On  reçut,  en  1824,  à  VHôteUDieu,  un  homme 
qui  présentait  un  exemple  remarquable  de  cette  disposition;  une  por- 
tion de  la  tumeur  occupait  le  scrotum,  tandis  que  Tautre  était  située 
dans  l'abdomen  et  se  dilatait  au-dessus  de  l'anneau. 

Ce  dernier  était  le  siège  de  rétrécissement  mitoyen. 

Lorsque  le  malade  était  debout,  la  partie  apparente  de  la  tumeur 
se  remplissait  davantage,  s'il  toussait,  elle  se  tendait  ;  elle  se  vidait 
au  contraire  lorsque  le  sujet  se  couchait  horizontalement  ou  lors- 
qu'on la  comprimait.  Alors  la  partie  abdominale  de  la  tumeur  et  la 
région  iliaque  droite  qu'elle  occupait,  s'élevaient  et  devenaient  plus 
volumineuses.  La  transparence  de  la  tumeur  externe,  la  manière  dont 
elle  s'était  développée  caractérisaient  assez  une  hydrocèle  dans  la- 
quelle la  tunique  vaginale,  en  s'étendant, avait  remonté  vers  Panneau 
et,  Tayaut  dépassé,  s'était  dilatée  de  nouveau  dans  Tabdomen, 

Obs.  III.  —  (Dupuytren,  Clin,  chir.,  t.  III,  p.  584).  —  Un  homme  de 
37  ans  portait  depuis  l'âge  de  15  ans  une  tumeur  siégeant  à  la  bourse 
droite,  dans  la  tunique  vaginale  testiculaire.  On  la  considéra  comme 
étant  une  hydrocèle  congénitale  dans  laquelle  on  fit  pendant  le  cours 
de  treize  années  dix  à  douze  ponctions  qui  donnaient  toujours  issue 
à  une  sérosité  transparente. 

Un  jour,  au  moment  où  cet  homme  soulevait  un  fardeau,  la  tumeur 
augmente  subitement  de  volume  et  devient  douloureuse. 

Cette  tumeur  diminue  à  la  pression  et  fait  entendre  comme  un 
bruit  de  gargouillement.  Le  ventre  est  tendu  et  douloureux,  nausées, 
vomissements,  pouls  petit,  déprimé.  On  croit  à  une  hernie  étranglée 
et  on  opère.  On  pénètre  dans  une  poche  contenant  un  liquide  séro- 
purulent  mêlé  de  flocons  albumineux  :  pas  d'épiploon  ni  d'intestin  ; 
aucune  communication  avec  l'abdomen. 

Mort  de  péritonite  le  septième  jour  après  Topération. 

A  Vautopsie^  on  trouva  une  poche  considérable  s^étendant  depuis  le 
testicule  à  nu  jusqu'à  trois  pouces  au-dessus  de  l'anneau  inguinal  ;  la 
30che  est  divisée  par  l'anneau  du  grand  oblique  en  deux  comparti- 
nents  et  le  sac  supérieur  est  moins  grand  que  l'inférieur. 

Obs.  IV.  -^(Fano.  Soc.  chir.,  6  déc.  1853.]--  Homme,  24  ans, 
i*ayant  jamais  eu  de  hernie  ni  de  tumeur  des  bourses.  Depuis  2  ans, 
I.  la  suite  d'un  coup  de  pied  d'âne,  tuméfaction  du  scrotum  qui  a 
u^T^®'^^  sans  douleur. 
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Les  deux  bourses  présentent  un  volume  considérable.  Chacune  eii 
constituée  par  une  tumeur  ovalaire  ayant  euTîron  18  ou  20  cesldiij 
son  grand  diamètre  et  10  cent,  dans  le  diamètre  transversal.  I. 
côté  droit  la  tumeur  est  molle,  fluctuante,  d'une  pesanteur  peua:- 
sidérable.  Le  volume  des  deux  tumeurs  empêche  de  juger  d:ii 
transparence.  Elle  se  prolonge  au-dessus  du  pubis  à  euriroai 
6  cent.|  suivant  la  direction  du  canal  inguinal.  Par  la  percussic:: 
Tabdomen,  il  est  facile  d'en  déterminer  les  limites.  Une  pres:. 
alternative  sur  la  partie  inférieure  et  sur  la  partie  supérieured::. 
la  sensation  d'un  flot  de  liquide  non  douteux. 

Du  côté  gauche,  la  tumeur  offre  les  mômes  ca  ractères.  La  pr. 
qui  se  prolonge  dans  l'abdomen  remonte  plus  haut  de  là2r. 
environ  :  elle  est  moins  tendue  que  la  portion  correspondante  c 
ce  qui  tient  sans  doute  à  une  eschare  formée  à  la  partie  inférier 
la  tumeur  par  laquelle  le  liquide  aura  filtré.  De  ce  côté  il  y  ae;i: 
puration  et  la  tumeur  a  été  ouverte.  Le  doigt,  promené  dansUv* 
purulente,  remonte  jusqu'au-delà  de  Tann eau  inguinal.  La pt'*' 
de  ce  côté  a  été  complète  seulement  au  bout  de  plusieurs  ii^^' 
ponctionne  Thydrocèle  du  côté  droit  qui  est  restée  stationnaiit.»^- 
d*un  liquide  parfaitement  transparent.  Nouvelle  poncUon,  ci^  ^- 
maines  après,  suivie  d'une  injection  iodée;  en  moins  d'un  ac> 
tumeur  se  reproduit  de  nouveau.  Ponction  suivie  d'une  inject: 
vin  chaud.  A  la  suite  d'une  réaction  inflammatoire  assez  vm. 
verture  du  trocart  reste  fistuleuse.  Incision  large  des  téguments.  | 
rison  six  semaines  après. 

Â  cette  époque,  on  trouve  du  côté  droit  Tannean  inguinal  ei  ' 
manifestement  dilaté.  Lorsque  le  malade  tousse,  il  se  forme di 
point  une  tumeur  parfaitement  réductible  et  qui  a  tous  les  (*■ 
tères  d'une  hernie.  Du  côté  gauche»  au  niveau  de  l'anneau  iof 
externe,  on  constate  une  impulsion  pendant  les  efforts  de  toux.> 
il  n'existe  dans  ce  point  aucune  tumeur  appréciable. 

(A  mitre,) 


^■>*'  ■  ■ 
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DES  iUPPOETS  OU  BJU:HITISSI£  AVEC  LÀ  SYPHILIS 

Pv  U  D*  CAZIN, 
Ifédacm  de  niApiUl  de  B^k-tv-Mer, 

EtH.  ISCOVESCO, 
Interne  des  h^itairc  de  Paris. 

{Suite  et  /in.) 
SYPHILIS  COEXISTANT  AVKG  LB  RAGHITIS 

Oa  observe  quelquefois  des  enlants  syphilitiques  qui 
présentent  en  même  temps  du  rachitisme  très  évident.  Ces 
cas  ne  sont  pas  très  fréquents  et  n*éclairent  pas  beaucoup  la 
question  des  rapports  du  rachitis  avec  la  syphilis. 

Dans  ces  circonstances!  on  peut  soutenir  que  la  syphilis  a 
préexisté  au  rachitis»  cela  est  même  vraisemblable.  Il  est  évi- 
dent aussi  que  la  diathèse  a  dû  préparer  au  rachitis,  par  Tin- 
fériorité  des  conditions  générales  de  résistance  de  l'organisme, 
un  terrain  très  favorable  à  l'existence  du  rachitis  (voir  la  partie 
étiologique  de  ce  travail).  Mais  il  n'y  a  pas  là  question  d'iden- 
tité, et  même,  si  on  admet  que  la  syphilis  joue  ici  le  rôle  de 
cause  directe,  ce  serait  commettre  une  grave  foute  de  logique 
que  de  se  croire  autorisé  à  identifier  la  cause  avec  l'effet.  Il 
pourrait  y  avoir  des  rapports  de  causalité,  il  n'y  a  jamais  iden- 
tité. 

SYPHILIS  POSTÉRIEURE  AU  RACHITIS 

Des  parents  peuvent,  après  avoir  engendré  des  en£aats  ra- 
chitiques,  devenir  syphilitiques,  de  même  que  des  rachitiques 
guéris  peuvent  devenir  syphilitiques  (1). 

Ce  chapitre  comprend  donc  deux  parties  :  une  première 
dans  laquelle  nous  parlerons  des  cas  de  syphilis  de  parents 
ayant  antérieurement  engendré  des  enfants  rachitiques,  et 


■.•^pv^ii^p^M 


(1)  Voyes  Farrot,  La  lypbUit  hMditaire  eft  le  jndutimiie,  188S,  p.  Ht. 
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une  seconde  où  nous  dirons  quelques  mots  sur  les  uùnî 
rachitiques  qui  deviennent  plus  tard  syphilitiques. 

La  réinfection  syphilitique,  c'est-à-dire  Tapparilion  d'ci? 
seconde  vérole  un  temps  quelconque  après  la  disparitioa  :^ 
la  première,  est  un  fait  dont  la  réalité  a  été  révoquée  en  doi  * 

Rien  pourtant  n'est  plus  admissible,  et  la  science  coc: 
un     petit    nombre   d'observations    absolument   probaD'« 
Ricord  (1),  dès  1845,  exprimait  déjà  l'idée  qu'une  atteiDl:. 
syphilis  ne  mettait  pas  à  l'abri  d'une  nouvelle  contagio: 
renouvelait  cette  affirmation  dans  ses  leçons  de  1856  : 
Viennent  ensuite  les  mémoires  de  Diday  (3),  Kobner  (4),Cv 
coyen  (5)  et  Troisfontaines  (6),  qui,  joints  aux  observai: 
isolées  de  Caspary  (7),  Sturgis  (8),  Baumler  (9),  Donaud 
Venot  (11),  viennent  prouver  la  guérison  possible  délavé: 
constitutionnelle  et  l'apparition  de  nouveaux  accidents. 

Il  est  bien  entendu  que  le  chancre  induré  ne  suffit  j^'A'^' 
qu'il  y  ait  récidive,  car  chacun  connaît  les  beaux  tran^  - 
professeur  Pournîer  sur  le  pseudo-chancre  des  sf.- 
tiques  (12);  il  faut  que  la  syphilis  parcoure  à  nouveau  t 
ses  périodes,  depuis  l'accident  initial  caractéristique  jusqii- 
accidents  secondaires  et  tertiaires. 


(I)  Note  communiquée  aux  auteurs  du  Compendium  de  médectnB. 
(2;  Leçons  sur  le  chancre,  rédigées  par  le  D'  A.  Fournier,  l«'édiu'' 

1858;  p.  158  et  suiv. 

(3)  Arch.  gén.  de  méd.,  1868,  t.  XX,  p.  26  et  suiv.  De  la  réinfec- • 
philitique,  de  ses  degrés,  de  ses  modes  divers. 

(4)  Berliner  Klin.  Woch,  1872,   n»  46.   Ueber  Reinfection  mil  k^- 
tionneller  Syphilis. 

(5)  Medico-chirurg.  transactions,  vol.  LVUI,  1865,  p.  7.  «  Cases of(} 
lis  reinfection  with  remarks  «. 

(6)  De  la  réinfection  syphiUtique.  liège,  1884,  brochure  de  Upigt»^ 

(7)  Deutsche  med.  Woch.,  1875,  n«  7. 

(8)  Am.  J.  of  med.  Science,  1882,  p.  378. 

(9j  Handbuch   der   Speciellen   Path.  med  Thérapie,  von  D.  2ic^' 
art.  Syphilis,  p.  68-10. 
(10)  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  1874. 

(II)  Bordeaux  médical,  1877,  nol3. 

(12)  Arch.  gén.  de  méd.  pour  1868,  p.  641  et  suit,  juillet,  p.  ÎOM* 
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Quoique  C.  Giraudeau  (1),  dans  un  article  que  nous  ana- 
lyserons tout  à  Theure,  dise  ne  pas  connaître  de  cas  authen- 
tiques d'individus  porteurs  de  lésions  héréditaires  indis- 
cutables ayant  contracté  ultérieurement  la  syphilis,  la  réin- 
fection a  été  signalée  pour  la  forme  héréditaire  conune  pour 
la  forme  acquise.  Les  faits  de  Hutchinson  (2)  et  de  Dowse  (3), 
paraissent  à  cet  égard  absolument  démonstratifs. 

La  réinfection  existe  donc,  mais  elle  constitue  une  véritable 
rareté  pathologique,  c'est  une  exception  si  grande  que  Ton 
peut  la  considérer,  dans  l'appréciation,  comme  une  fantaisie 
clinique  (Gaillard). 

En  thèse  générale,  on  n'a  la  vérole  qu'une  fois.  Si  donc  des 
parents  d'enfants  rachitiques  prennent  la  vérole  après  la  nais- 
sance de  ces  enfants,  on  peut  admettre  qu'ils  ne  l'avaient  pas 
eue  auparavant. 

La  première  observation  publiée  pour  élucider  ce  point 
intéressant,  se  trouve  dans  la  thèse  de  Capitrel  (4)  ;  en  voici 
un  résumé. 

Observation  I  (Capitrel). 

Enfant  rachitique^  alimentation  prématurée. 

Père  et  mère  devenus  syphilitiques  trois  ans  après  la  naissance  de 
L...  Alimentation  mixte.  Biberon  et  aliments  solides. 

Observé  à  l'âge  de  trois  ans.  État  général  mauvais.  Grftne  augmenté 
te  volume,  allongé  suivant  le  diamètre  vertical  ;  les  bosses  frontales 
it  pariétales  sont  proéminentes,  la  fontanelle  antérieure  non  fer- 
aée. 

Du  côté  des  dents  et  des  maxillaires,  aucune  lésion. 

Chapelet  rachitique  très  appréciable.  Cyphose  cervico-dorsale. 
Ipîphyses  tuméfiées. 

Au  moment  de  la  naissance  de  cet  enfant  et  de  celle  d'une  fille 
orte  depuis  de  fièvre  typhoïde,  le  père  et  la  mère  étaient  sains.  Peu 
3  temps  après  Texamen,  c'est-à-dire  trois  ans  après  la  naissance  de 

[1)  France  médicale  1886,  p.  18t<,  Rachitisme  et  Syphilis. 

[2)  ACédical  Times,  1863. 

[3)  Médical  Times,  1877. 

4)  De  rétiologie  du  Rachitisme.  Thèse  de  Lille,  1883. 
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cet  enfant  rachitiqne,  la  mère  a  présenté  les  signes  suimls; 
plaques  muqueuses,  éruptions  [papulo-squameuses,  etc.;  quelipâ 
semaines  plus  tard,  le  mari,  à  son  tour,  offrait  des  manifesUtxa! 
syphilitiques  et  guérissait  d'ailleurs  par  le  même  traitement  qui» 
femme. 

Cette  guérison  était  définitive,  car  quelques  années  plus  tard.i!j 
a  eu  dans  la  famille  L...  une  nouvelle  grossesse;  l'enfant  n'a;?- 
senté  aucune  trace  de  syphilis;  il  a  été  nourri  a%  sein  jur  vi  n^ 
il  est  âgé  d'un  an  et  présente  les  attributs  <rnne  santé  paru: 
tandis  qu'avant  cette  époque  (l'état  des  fontanelles  le  prouTt . 
précédent  était  déjà  raehitique. 

Ce  dernier  fait,  c'est-à-dire  l'absence  de  rachitisme  ck: 
second  enfant,  procréé  après  les  manifestations  syphiliîiv' 
des  parents,  est  des  plus  instructifs.  Seulement,  dira-ln:': 
traitement  avait  amené  la  guérison. 

L'observation  suivante,  inédite,  montre  ITiistoire -'- 
famille  où  les  enfants  d'une  première  femme  sont  radi-:-  •• 
le  mari,  devenu  veuf,  prend  la  syphilis,  se  croi. -•• 
épouse  une  seconde  femme,  et  l'enfant  qui  provient  ' 
second  mariage  est  syphilitique,  et  ne  montre  jamow  de  si' 
de  rachitisme. 

OBaBRYATioif  II  (inédite)* 

M.  P.  de...,  ayant  toujours  joui  dMne  bonne  santé,  se  o^' 
26  ans  avec  une  jeune  fille  assez  délicate  qui  avait,  dans  son  en- 
présenté  des  symptômes  de  rachitisme.  Au  bout  de  dix  mois, 
dernière  accouche,  aidée  par  le  forceps,  d^un  enfant  qu'elle  ne 
nourrir  et  qui  est  élevé  au  biberon« 

Six  mois  après,  apparaissait  uq  peu  de  courbure  des  libii^ 
chapelet  thoracique  ;  le  crâne  est  volumineux,  le  ventre  gros  et  t: 
Nous  sommes  en  présence  d'un  début  de  rachitisme.  L'eafaot  esi 
fié  à  une  bonne  nourrice  et  se  remet  en  trois  mois. 

Lors  de  la  naissance  de  son  second  enfant,  en  1870,  Mme  P.*.&^ 
de  péritonite  le  septième  jour. 

Fort  de  l'expérience  du  passé,  le  père  confie  son  enfant  a 
nourrice  qui,  malheureusement,  n^a  que  peu  do  lait;  il  faut'' 
recours  à  l'alimentation  mixte.  A  l'âge  de  7  o(ioia«  Teafint  pi^^' 
du  côté  des  malléoles  et  dearadlua  un  commeDcemaBtdofto^' 
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caractéristique.  On  lui  donne  une  autre  nourrice,  mais  les  symptômes 
sont  beaucoup  plus  longs  à  s'ameuder  que  chez  le  précédent. 

En  1874,  M.  P...  se  remarie.  Dans  rinlervalle,  il  avait  pris  un 
chancre  induré,  suivi  six  semaines  après  é»  roséole,  plaques  mu- 
queuses, etc.  Il  s'est  fait  soigner  par  un  pharmacien  et  se  croyait 
guéri  au  moment  où  il  contracta  sa  seconde  union. 

Sa  nouvelle  femme,  très  bien  portante,  robuste  même,  devient 
rapidement  enceinte;  elle  accouche  à  huit  mois  de  grossesse^  d'un 
enfant  du  sexe  masculin^  qui,  trois  semaines  plus  tard,  présentait 
les  premiers  symptômes  de  la  syphilis  infantile. 

LeD'  C..,  appelé,  prescrit  des  frictions  mercuriellesetlesein  de  la 
mère;  cette  dernière  n'a  rien  présenté  pendant  sa  grossesse,  elle  est 
mise  immédiatement,  malgré  cela,  au  traitement  ioduré.  L'enfantse  re- 
met très  lentement  A  un  an,  on  constate  sur  les  tibias,  des  exostoses 
bien  limitées  ;  on  lui  administre  alors  le  sirop  de  Gibert.  Q  continue  à 
mener  une  existence  souffreteuse,  et  ce  n'est  que  vers  5  ans  que  les 
lésions  osseuses  paraissent  décidées  à  devenir  silencieuses. 

Cet  enfant  a  été  suivi  de  près  ;  il  vit  encore  actuellement,  mais 
jamais  il  n'a  offert  trace  de  rachitisme  ;  ses  membres  ont  une  recti- 
tude parfaite. 

Ainsi  voilà  un  homme  sain  qui  a  d'abord^  probablement  de 
par  le  fait  de  sa  femme,  et  peut-être  davantage  encore  en  rai- 
son de  Talimentation  vicieuse,  deux  enfants  rachitiques,  et 
gui,  syphilitique,  a  d'une  autre  femme  un  enfant  syphilitique, 
sans  apparence  de  rachitisme. 

Toutes  les  véroles,  dira-t-on,  ne  mènent  pas  au  rachitisme. 

A  cela  nous  n^avons  rien  à  répondre;  nous  en  appellerons 
LUX  faits,  et  nous  nous  contenterons  de  mettre  en  lumière 
['autres  observations  de  rachitisme  développé  avant  Tappari- 
ion  de  la  syphilis.  Nous  empruntons  la  première  à  Tintéres» 
ant  article  :  «  Rachitisme  et  Syphilis  »,dù  au  D' Gaillard  (1). 

Observation  III  (Qalliard),  (résumé). 

Appelé  auprès  d'une  parturiente  de  22  ans,  primipare,  le  D' Oai- 
gird  met  au  monde  un  enfant  du  sexe  masculin^  bien  constitué, 
allaitement  maternel  ne  put  réussir,  de  sorteque  l'enCant  fut  nourri 

[1)  Frauoe  médicale,  7  janvier  1886,  p.  14. 
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de  bonnô  heure  avec  des  soupes,  des  panades.  L'enfant  êUlt  mal  te:ii 
sale,  on  le  faisait  rarement  sortir.  Il  y  avait  là  des  conditions  d'iiî- 
giène,  d'alimentation,  des  plus  défectueuses.  Aussi  le  petitêtie  dec 
rachitique  et  eut  une  première  enfance  des  plus  éprouvées.  Seize  n^i 
après  la  naissance  du  premier  né,  second  accouchement;  celte t 
Tenfant  fut  mieux  nourri  et  échappa  complètement  au  rachitisme. 

«  Ce  rachitisme  évident^  incontestable,  pourrait-il  être  aitiik-' 
l'hérédité  syphilitique  ?  Je  réponds  par  une  négation  formetle.  >  -^ 
parents  n'étaient  ni  l'un  ni  l'autre  syphilitiques  avant  la  nsissa:: 
puisque  Tun  et  l'autre  le  sont  devenus  longtemps  après. 

«  Deux  ans  et  deux  mois  après  cette  naissance,  le  père  me  goii>. 
mystérieusement  pour  un  chancre  induré  du  prépuce,  avec  gooile:'' 
des  ganglions  inguinaux  et  bientôt  roséole,  plaques  muqueuse. - 
lèvres,  de  la  langue,  de  la  gorge,  laryngite,  adénopathies  cerrica^-' 
«  ...  Cinq  mois  après  l'apparition  du  chancre  de  son  mari,  c'est^c* 
plus  de  deux  ans  et  demi  après  son  premier  accouchement,  la>' 
épouse  se  plaigriit  de  céphalée,  et  présenta  une  roséole  parfai^f-^'' 
nette,  puis  des  papules  cutanées,  des  plaques  muqueuses  J^ 
buccales,  amygdaliennes,  une périostite  douloureuse  du  ttblipii^ 
accidents  rapidement  modifiés  par  le  traitement  mercuriel. 

Il  résulte  de  cette  observation  que  ron  était  en  préseQW^  - 
syphilis  chez  le  père,  d'une  syphilis  chez  la  mère,  contn^ 
plus  de  deux  ans  après  la  naissance  d'un  enfant  rachit: 
et  par  conséquent,  absence  de  syphilis  avant  cette  naiss- 
Nous  sommes  donc  là  en  présence  d'un  rachitisme  aff: 
de  toute  relation,  même  indirecte,  avec  la  vérole. 

Un  de  nous  a  recueilli  une  autre  observation  qui  est  cur. 
aussi  à  plus  d'un  litre,  et  qui  trouvera  sa  place  ici  saK  ' 
stituer  une  redite. 

OBSBRVATioif  IV  (inédite). 

Pierre-Ântoine-Zéphir  Û...,  charretier,  marié,  demeurant  i  ^  ^ 
ville,  faubourg  Dubois,  n<>  17,  vient  consulter  le  D' Caxin  poorus^  ' 
foration  de  la  voûte  palatine.  Cette  lésion,  accompagnée  d^api»-^^ 
ment  des  os  propres  du  nez,  d'éraillement  de  la  voix,  de  sa^'  '* 
tibias,  etc.,  est  évidemment  de  nature  vénérienne.  Du  reste>l«°- 
lui-mème  va  au-devant  de  nos  questions  en  nous  racootaot  :- 
pris  la  vérole,  il  y  a  seize  mois,  dans  un  voyage  à  AmmSt"**'' 
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ne  Ta  pas  communiquée  à  sa  femme.  Interrogé  par  nous  sur  son 
passé,  il  nie  avoir  eu  la  syphilis  dans  sa  jeunesse,  et  Taveu  de  la 
maladie  actuelle  atteste  la  véracité  de  son  dire. 

La  question  de  la  réinfection  est  donc  mise  de  côté. 

Marié  à  28  ans,  à  une  femme  de  29,  bien  portante,  il  a  au  bout  d'un 
an  un  garçon  qui  est  élevé  au  sein  et  ne  présente  rien  de  particulier. 
Dix  mois  après,  deuxième  enfant,  qui,  nourri  au  biberon,  et  à  la 
panade»  n*a  pu  marcher  qu*à  Tâge  de  3  ans,  et  ses  jambes  sont  res- 
tées longtemps  arquées.  Le  troisième  enfant,  venu  onze  mois  plus 
tard,  est  alimenté  de  la  môme  façon.  A  quinze  mois,  il  présente  de  la 
déviation  des  extrémités  inférieures  et  n'a  marché  qu*à  quatre  ans. 
Le  D' Gazin,  se  trouvant  à  Abbeville,  est  allé  visiter  la  femme  de 

D et  Texamen  le  plus   minutieux   ne  lui  a  révélé  Texistenee 

d'aucun  symptôme  syphilitique,  ancien  ou  récent. 

Quand  on  est  en  présence  d'un  sujet  rachitique,  et  qu'ayant 
^  fait  une  enquête  sérieuse  sur  les  aatécédents  héréditaires,  on 
déclare  ses  parents  indemnes  de  syphilis,  les  partisans  de  la 
doctrine  de  Parrot  conservent  toujours  un  doute  dans  Tesprit. 
Les  faits  que  nous  venons  de  citer  viennent,  ainsi  que  le  dit 
Gaillard,  élucider  ce  point  spécial  de  la  pathologie  du  rachi- 
tisme  «  non  par  des  négations  dont  on  peut  toujours  contester 
la  valeur,  mais  par  des  af&nnations  propres  à  fixer  la  convic- 
tion des  plus  incrédules  ». 

Des  rachitiques  adultes  peuvent  contracter  la  syphilis.  Il  est 
donc  presque  certain  que  la  syphilis  congénitale  n*a  pas  pré- 
cédé chez  eux  l'éclosion  de  la  maladie  qui  les  a  déformés.  Le 
D"*  Cazin  a  soigné  plusieurs  fois  pour  des  accidents  vénériens 
des  jeunes  gens  dont  il  avait  vu,  dans  leur  enfance,  les  fémurs 
incurvés  et  les  tibias  tordus. 

Le  D'  Giraudeau,  a,  le  premier,  publié  des  faits  de  cette 
nature.  La  note  qu'il  a  communiquée  à  la  France  médi- 
cale (1)  est  particulièrement  intéressante. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  38  ans,  «  pouvant  être  regardé 
comme  le  type  d'un  rachitique  »,  marié  à  une  femme  étant 
également  rachitique.  Un  de  leurs  enfants  âgé  de  8  ans  au 
moment  de  l'observation  présentait  des  accidents  scrofuleux 


il)  France  médicale,  7  janTier  18S6,  p.  14. 
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multiples,  mais  aucune  trace  de  rachitisme.  A  ce  moment,  la 
femme  va  consulter  le  D""  Giraudeau  pour  une  roséole  syphili- 
tique et  une  plaque  muqueuse  amygdalienne.  Le  mari  finit 
par  avouer  que,  six  mois  auparavant,  il  avait  contracté  un 
chancre  suivi  de  roséole  et  de  plaques  muqueuses  qu'il  pré- 
sentait du  reste  encore. 

Ces  faits  ne  sont  pas  les  seuls  que  le  D' Giraudeau  ait  eu 
Toccasion  de  rencontrer.  Pendant  son  internat,  il  a  recueilli 
dans  le  service  du  professeur  Hayem  Thistoire  d'un  rachitique 
entré  à  l'hôpital  pour  des  accidents  cardio-pulmonaires,  et  qui 
était  porteur  d'un  chancre  induré  encore  ulcéré;  quelques 
jours  après  apparaissaient  la  roséole  et  les  plaques  muqueuses. 
L'année  suivante,  dans  le  service  de  M.  Hallopeau,  il  eut  Voc^ 
casion  de  suivre  pendant  quelque  temps  une  femme  également 
rachitique  atteinte  de  tuberculose  au  début  et  présentant  en 
outre  des  plaques  muqueuses  à  la  vulve  et  à  la  marge  de  l'anus. 

«  On  nous  objectera  peut-être  que  ces  quatre  rachitiques^ 
syphilitiques  de  naissance,  avaient  contracté  ultérieurement 
la  syphilis,  tout  comme  on  voit  parfois  chez  l'adulte,  à  des 
époques  éloignées  l'une  de  l'autre,  apparaître  successivement 
deux  chancres  indurés;  mais  d'abord  ce  fait  est  exceptionnel; 
quand  on  l'observe,  on  le  considère  comme  une  rareté  patho- 
logique, et  il  serait  bien  étrange  que  nous  ayions  eu  affaire 
successivement  à  quatre  exceptions  (1).  » 

Nous  dirons,  comme  notre  distingué  confrère,  en  élargis- 
sant à  tous  les  faits  que  nous  venons  de  mettre  au  jour  le  rai- 
sonnement que  nous  venons  de  citer,  qu'il  sérail  bien  extraor- 
dinaire, impossible  même,  que  toutes  ces  observations  se  rap- 
portassent à  des  cas  de  réinfection  syphilitique. 

Donc,  la  présence  d'une  syphilis  contractée  par  des  parents 
après  la  naissance  d'enfants  rachitiques,  montre  que  des 
sujets  non  syphilitiques  engendrent  des  rachitiques  ;  joignez 
à  cela  la  constatation  d'une  vérole  constitutionnelle  chei  un 
rachitique,  et  l'on  acquerra  cette  certitude  :  le  rachitisme  n'est 
pas  tot^fours  une  métamorphose  de  la  syphilis. 

(1)  Giraudeau,  loc.  cit. 
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Arrivés  à  la  fin  de  cette  étude  clinique,  deux  idées  s'en 
dégagent  nettement  :  d'abord  que  le  rachitisme  n'a  aucun  rap- 
port de  nature  avec  la  syphilis,  et  ensuite  que  la  syphilis  peut 
donner  lieu  à  des  déformations  osseuses  qui  n'ont  qu'une  res- 
semblance éloignée  et  grossière  avec  le  rachitis. 

Il  convient  cependant,  quoique  la  question  ne  touche  qu'in- 
directement à  notre  sujet,  de  bien  définir  ce  qu*on  pourrait 
désigner  sous  le  nom  psendo-rachitis  syphiHHque  et  de  mettre 
en  évidence  les  caractères  qui  permettent  de  le  différencier  du 
rachitisme  vrai  (1). 

Ce  pseudo-rachitis  syphilitique  a  été  pressenti  par  Hutchin- 
son,  h  qui  on  ne  peut  cependant  reprocher  de  méconnaître 
partout  la  syphilis,  et  il  s'exprimait  ainsi  (3)  : 

«  Nous  ne  pouvons  croire  que  la  syphilis  soît  une  cause  de 
rachitisme;  nous  aimons  mieux  dire  que  la  syphilis  peut,  par 
elle-même,  produire  des  états  pathologiques  qui  simulent  ceux 
du  rachitisme.  » 

Nous  ne  parlerons  naturellement  pas  des  périodes  qui  pré- 
cèdent les  déformations,  si  différentes  entre  elles  chez  les 
rachitiques  et  les  syphilitiques  ;  contentons-nous  dlnsister 
sur  la  période  de  défoiination,  c'est-à-dire  celle  qui  paraît 
être  commune  aux  deux  maladies. 

Dans  le  rachitisme,  an  moment  où  on  constate  des  défor- 
mations, les  nouures  sont  absolument  constantes,  et  c'est  là 
une  preuve  que  le  processus  existe  toujours  au  niveau  du 
cartilage  épiphysaire. 

Dans  la  syphilis,  les  nouures  sont  loin  d'être  constantes  ; 
elles  sont  même  rares. 

Pour  preuve  de  ce  que  nous  disons,  on  n'a  qu'à  regarder 
les  planches  du  livre  de  Parrot  (3)  (pi.  IX,  flg.  1, 1',  1",  2,  2!]. 
Il  s'agit  de  figures  représentant  un  cubitus  et  un  radius 
syphilitiques;  ils  ne  présentent  pas  de  nouures,  mais  un 

(1)  Quand  noat  4crivioat  ce»  lignes  nous  n*aTions  pas  connaissance  du 
beau  liyre  non  encore  paru  du  professeur  Fournier  sur  la  syphilis  hérédi- 
taire tardive,  où  ce  rn^me  sujet  est  traité  en  détail. 

(2)  Société  path.  Londres,  1882,  toI.  XXX. 

(3)  La  Syphilis  et  le  Rachitis,  publié  par  Troisier.  Paris,  1886. 
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gonflement  général  des  os  sans  déformation.  De  mème^ 
pi.  XVI,  un  tibia  et  un  péroné  syphilitiques,  quoique  altérés 
à  un  haut  degré,  ne  montrent  pas  ces  gonflements  épiphy- 
saires  si  précoces  et  si  caractéristiques  du  rachitis. 

Nous  ne  voulons  évidemment  pas  dire  par  là  qu'il  n'existe 
jamais  dans  la  syphilis  de  gonflements  épiphysaires.  Non, 
mais  ces  gonflements  ne  sont  jamais  exactement  localisés  à 
répiphyse  ;  ils  s'étendent  toujours  sur  la  diaphyse  et  ne  se 
détachent  pas  avec  l'aspect  particulier  qu'on  retrouve  chei 
les  enfants  noués. 

En  un  mot,  un  enfant  syphilitique  pourra  avoir  la  partie 
inférieure  des  os  de  Tavant-bras  tuméfiée,  il  n'aura  jamais  des 
nouures  radio-cubitales. 

Les  déformations  sont  presque  toujours  symétriques  dans 
le  rachitis,  tandis  que  cela  n'arrive  qu'exceptionnellement 
dans  la  syphilis. 

Les  déviations  rachitiques  présentent  une  certaine  grada- 
tion dans  le  sens  de  leur  longueur  ;  l'os  est  incurvé  suivant 
une  ligne  courbe.  Dans  la  syphilis,  lorsque  des  incurvations 
existent,  elles  sont  anguleuses,  brusques;  on  dirait  une  frac- 
ture avec  réduction  vicieuse;  ajoutons  qu'assez  souvent  il 
s'agit  en  effet  de  véritables  fractures.  Enfin,  et  c'est  là  un 
caractère  absolument  pathognomonique,  les  incurvations 
osseuses  de  la  syphilis  sont  toujours  accompagnées  de  tumé- 
faction osseuse  considérable  au  niveau  même  du  point 
incurvé,  chose  qui  ne  se  voit  jamais  dans  le  rachitis. 

Sur  les  pièces  de  Parrot  (pi.  IX,  fig.  1,  3,  3',  3";  pi.  XII, 
Leg.  4;  pi.  XIV,  fig.  1,  2,  3  ;  pi.  XV,  fig.  A;  pi.  XVI,  fig.  3  , 
tous  les  os  syphilitiques  dont  il  dessine  les  coupes  présentent 
des  tuméfactions  souvent  considérables  presque  sur  toute  leur 
longueur  avec  quelques  maxima  en  certains  points.  Or,  ces 
phénomènes  ne  s'observent  jamais  de  la  sorte  dans  le 
rachitis. 

L'un  de  nous  a  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  remarquable 
de  ce  que  nous  appelons  pseudo-rachitis  syphilitique,  et  nous 
croyons  devoir  en  donner  ici  la  relation  détaillée. 
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Observation  YI  (Inédite). 

Enfant  de  7  mois,  ayant  eu,  jusqu'à  l'âge  de  5  mois,  toutes  les  ap- 
parences de  vigueur.  Le  père,  qui  a  toujours  joui  d'une  bonne 
santé,  a  eu  un  chancre  induré  et  des  plaques  muqueuses  il  y 
a  deux  ans.  Un  médecin  lui  a  prescrit  des  frictions  mercurielles. 

Il  a  communiqué  la  syphilis  à  sa  femme,  qui  présente  en  ce  mo- 
ment une  belle  plaque  muqueuse  à  Tanus.  Elle  nous  dit  être  malade 
depuis  dix-huit  mois. 

L*enfant  a  été  élevé  au  sein,  et  il  s'est  bien  porté  jusqu'à  Tâge  de 
5  mois,  époque  à  laquelle  la  mère  aperçut  une  éruption  sur  les 
fesses,  sans  y  attacher  cependant  une  trop  grande  importance. 

Depuis  deux  ou  trois  jours,  l'enfant  tousse,  et  on  se  décide  à 
consulter  un  médecin.  A  ce  moment  M.  Iscovesco  constate  une 
bronchite  généralisée  double.  L'enfant  est  assez  développé  pour  son 
âge,  et  il  n'a  pas  l'air  trop  malade.  La  peau  des  fesses  et  la  partie 
postérieure  des  cuisses,  ainsi  que  les  avant-bras,  sont  le  siège  d'une 
syphilide  pustulo-papuleuse. 

L'enfant,  déshabillé  complètement  et  couché  sur  le  lit,  fait  à  pre- 
mière vue  l'impression  d'un  rachitique  à  cause  des  déformations 
osseuses  des  jambes.  Voici  ce  que  donne  l'examen  détaillé  du  sque- 
lette :  le  crâne  est  absolument  normal.  Le  nez  est  épaté  et  fortement 
aplati.  Hien  au  maxillaire  inférieur.  Rien  à  la  colonne  vertébrale. 

Le  thorax  est  normal  ;  il  ne  présente  pas  l'évasement  inférieur 
qu'on  trouve  dans  l'immense  majorité  des  cas  de  rachitisme.  Il  n'y 
a  pas  de  vrai  chapelet  rachitique,  mais  de  temps  en  temps,  et  dispo- 
sées d'une  façon  non  symétrique,  des  saillies  chondro-costales,  tan- 
tôt à  droite,  tantôt  à  gauche,  la  troisième  côte  ici,  la  cinquième 
là,  et  ainsi  de  suite. 

.  Du  côté  des  membres  :  les  clavicules  sont  normales,  les  humérus, 
sans  être  tordus  ou  incurvés,  présentent  sur  la  partie  inférieure  de 
leur  face  postérieure  un  ostéophyte  plus  volumineux  à  droite  qu'à 
gauche.  Les  avant-bras  n'offrent  pas  de  déviations. Il  n*y  a  pas  de 
nouures  des  poignets.  Les  fémurs  sont  droits,  sans  incurvations. 

Le  tibia  gauche  présente  sur  sa  face  interne  une  saillie  étalée, 
aplatie  et  très  marquée  cependant.  Le  tibia  droit  offre,  à  l'union 
do  son  quart  supérieur  avec  ses  trois  quarts  inférieurs,  une  incurva- 
tion brusque.  Ces  deux  parties  font  un  angle  très  prononcé  à  sinus 
interne.  Il  n'y  a  pas  eu  là  de  fracture  ;  on  ne  trouve  pas  de  cal.  Sur 
la  partie  interne  de  ces  os,  on  perçoit  une  saillie  ostéophytique 
allongée  et  plate. 

T.  160.  37 
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L'enfant  n'a  encore  aucune  dent.  Il  n*a  rien  d'anormal  aux  yeux. 
II  parait  entendre  bien  et  n'a  pas  d'otorrhée.  Rien  à  la  langue,  rien 
au  voile  du  palais.  A  Tanus,  une  petite  plaque  muqueuse. 

Cette  observation  nous  paraît  absolument  démonstrative 
pour  le  pseudo-rachitisme  syphilitiqtie.  C'est  là,  certes,  un 
rachitisme  qui  ne  résiste  pas  à  un  examen  quelque  peu  sérieux. 
Aucune  symétrie  des  lésions  ostéophytiques,  lesquelles  aident 
considérablement  à  la  formation  de  déviations  beaucoup  plus 
grandes  en  apparence  qu'en  réalité,  absence  de  nouures,  hype- 
rostoses  évidentes  et  nombreuses  ;  voilà  des  signes  suffisants 
pour  empêcher  de  trouver  du  rachitisme  là  où  il  n'y  en  a  pa5. 

Nous  nous  croyons  donc  en  droit  de  clore  ce  chapitre  en 
disant  : 

La  syphilis  donne  quelquefois  lieu  à  des  déformations  osseuses 
qu'on  peut  englober  sous  le  nom  de  pseudo^rachitis  syphilitique^ 
état  qui  rHa  rien  de  commun  avec  le  rachitisme  vrai. 
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Depuis  quelques  années  on  a  une  fgrande  tendance  à  attri- 
buer à  des  lésions  nerveuses  périphériques  bon  nombre  te 
paralysies  et  de  troubles  sensitifs  regardés  auparavant  comme 
étant  d'origii\e  médullaire  ou  même  encéphalique.  Cette  ten- 
tative de  décentralisation  pathologique  est  due  à  ce  que 
certains  auteurs  se  font  de  la  nutrition  des  nerfs  une  touî 
autre  idée  que  celle  qui  a  cours  généralement. 

Autrefois  on  regardait  les  nerfs  comme  de  simples  conduc- 
teurs dénués  par  eux-mêmes  de  tout  pouvoir  trophiçue; 
celui-ci  était  attribué  exclusivement  à  la  moelle  et  aux  p^' 
glions  rachidiens.  Basée  sur  cette  conception,  la  pathologie 
des  nerfs  périphériques  était,  on  le  conçoit,  forcément 
limitée  aux  cas  de  compressions,  de  tumeurs,  de  sections 
complètes  ou  incomplètes,  en  un  mot  elle  relevait  plus 
encore  de  la  chirurgie  que  de  la  médecine.  Seules,  les  para- 
lysies dites  a  frigore  telles  que  la  paralysie  radiale  et  b 
paralysie  faciale  semblaient  au  premier  abord  faire  exception 
à  la  règle  ;  mais  certains  auteurs,  pour  expliquer  leur  déve- 
loppement faisaient  intervenir  la  compression  et  elles  ren- 
traient par  là  même  dans  le  cadre  général.  La  loi  de  Waller 
sur  les  centres  trophiques  des  nerfs  était  alors  admise  sans 
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conteste.  Aujourd'hui  on  est  obligé  de  reconnaître  que  si 
cette  loi  est  indiscutable  au  point  de  vue  expérimental,  il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi  en  clinique  et  on  en  arrive  à  se 
demander  si  les  cas  de  névrite  indépendante  de  toute  altération 
des  centres  nerveux  ne  sont  pas  relativement  assez  fréquents. 
Déjà  rhistoire  des  névrites  ascendantes  avait  montré  que  la 
dégénération  wallérienne  n'était  pas  pour  les  nerfs  la  seule  ma- 
nière de  réagir,  que  parfois  le  processus  destructif  au  lieu  de  se 
propager  du  centre  à  la  périphérie  pouvait  suivre  une  marche 
inverse,  atteindre  la  moelle  et  même  déterminer  dans  l'épais- 
seur de  celle-ci  une  inflammation  des  plus  manifestes. 
(Hayem). 

Partant  de  là,  on  s*est  posé  la  question  de  savoir  si  les 
nerfs  n'avaient  pas  une  individualité  physiologique  corres- 
pondant à  l'individualité  pathologique  dont  ils  font  preuve 
en  certaines  circonstances,  et  si  la  subordination  étroite  de 
la  nutrition  des  nerfs  à  l'intégrité  des  centres  ganglionnai- 
res n'était  pas  exagérée.  D'après  cette  théorie  autonomiste 
les  nerfs  pourraient  s'enflammer,  dégénérer,  s'atrophier 
bien  que  la  moelle  et  les  ganglions  rachidiens  aient  con- 
servé l'intégrité  de  leur  structure  et  de  leurs  fonctions  :  c'est 
celle  qu'adoptent  les  partisans  des  névrites  périphériques. 
Bien  mieux,  même  dans  les  cas  où  des  lésions  des  nerfs 
coexistent  avec  des  altérations  médullaires,  le  lien  qui  unit 
les  unes  aux  autres  serait  loin  d'être  aussi  simple  qu'on  le 
croyait  autrefois,  nous  aurons  l'occasion  d'y  revenir  plus  loin. 

11  y  a  un  fait  certain,  c'est  que  dans  certaines  paralysies 
plus  ou  moins  généralisées,  on  trouve  des  altérations  gros- 
sières des  nerfs,  sans  lésion  médullaire  apparente  ni  à  l'œil 
nu  ni  au  microscope  et  ce  qui  est  certain  aussi,  c'est  que 
l'intégrité  de  la  moelle  dans  ces  conditions  a  été  constatée 
depuis  longtemps  :  mais  la  conviction  dans  l'origine  mé- 
dullaire de  ces  paralysies  était  telle  qu'on  avait  grand 
soin  d'ajouter  au  compte  rendu  de  chaque  autopsie  néga- 
tive la  phrase  consacrée  <  la  moelle  examinée  à  l'aide  des 
moyens  dont  nous  disposons  aujourd'hui  paraît  saine  ».  Ce 
qui  voulait  dire  que  le  myélaxe  était  le  seul  point  de  départ 
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possible  du  mal,  qae  des  lésions  exisUient   certainement 
dans  son  épaisseur,  mais  qu'elles  échappaient  à  Tobservateur. 
EIn  admettant  qu'il  s'agisse  dans  ces  cas  d*affectioiLâ  médul- 
laires on  ne  peut  s'empêcher  de  reoomiaitre  qu'entre  em  et 
les  observations  de  paralysie  infantile,  de  paralysie  spinale 
de  l'adulte,  de  myélites  diffuse»,  il  existe  une  différence  radi- 
cale au  point  de  vue  pathogénique.  Autant  dans  ces  derûières 
maladies  la  lésion  médullaire  s'impose,  autant  dans  les  pre- 
mières elle  est  problématique  :  le  processus  pathologique,  sH 
frappe  les  mômes  éléments   du    système  nerveux  central, 
serait  absolument  distinct  dans  les  deux  cas  :  dans  Tu»  il 
serait  d'ordre  organique,  dans  Vautre  d^ ordre  dynamique.  CeUe 
théorie  présentée  déjà  par  Duchenne,  a  été  défendue  éneigi- 
quement  par  Erb,  qui  lui  a  pour  ainsi  dire  donné  son  nom. 
Depuis  cette  époque,  elle  a  été  adoptée  sans  réserve  par  on 
grand  nombre  de  médecins,  entre  autres  par  Buxsard  et  de 
Watteville  ;  c'est  elle  qui  est  le  gros  écueil  des  partisans  ûes 
névrites  périphériques  et  que  nous  retrouverons  à  chaque 
pas.  D'après  elle,  l'action  xM>CLve  qui  engendre  les  paralysies 
sans  lésion  médullaire  apparente,  produirait  au  niveau  de  b 
moelle  une  altération  purement  fonctionnelle;  consécutiie- 
ment  à  celle-ci  les  nerfs  atteints  dans  leur  nutrition  propiei^e 
mettraient  à  d^énérer  de  la  périphérie  au  centre  comme  on 
l'observe  à  la  9uite  des  sections  des  vûtcimez  nerve^sses  (to* 
vier).  Ce  n'est  là  qu'une  hypothèse,  mais  il  faut  reconnaiue 
qu'elle  a  une  apparence  de  réalité  et  qu'elle  ne  peut  être  lej^ 
lée  à  priori.  Ainsi,  une  des  causes  les  plus  fréquentes  «le 
paralysie,  dans  lesquelles  les  lésions  nerveuses  périphériques 
sont  grossières  et  les  lésiooos  méduUaires  absentes  en  ap^ 
i^nce,  est  l'alcoolisme.  Comment  expliquer  que   Takool,  q^ 
manifeste  son  actiofn  de  tant  de  manières  sur  les  odlui<^ 
cérébrales,  puisse  léser  également  les  nerfs  rachidieQâ  et 
crâniens,  tandis  que  die  tout  le  systèmie  nerveux,  la  mo^ 
seule  soit  épargnée  ?  Le  sang  qui  l'imbibe  contient  cepen- 
dant les  mêmes  éléments  toxiques  que  celm  qui  apporte  à  Teo- 
céphale  et  aux  cordoas  nerveiuc  les  matériaux  4eait  ils  oDt 
bes(mi  pour  leur  autrlt  Joui» 
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On  peut  répondre,  je  le  sais,  que  la  résistance  vitale  des 
éléments  médullaires  est  plus  considérable  que  celle  des 
cellules  cérébrales;  mais  ce  n'est  là  qu'une  pure  hypothèse  et 
la  réfutation  d'une  théorie,  quelle  qu'elle  soit,  ne  peut  se  faire 
à  l'aide  de  semblables  arguments.  Si  au  contraire  avec  les  ad- 
versaires d'Erb  on  s'en  tient  à  ce  que  ton  voit^  et  non  pas  à 
ce  que  ton  devrait  voir^  la  théorie  des  névrites  périphériques 
a  parfaitement  sa  raison  d'être. 

Une  autre  objection  est  celle  qui  est  basée  sur  la  difficulté 
avec  laquelle  on  retrouve  dans  la  moelle  des  altérations  ne 
portant  que  sur  quelques  éléments  cellulaires.  En  d'autres 
termes,  si  les  lésions  médullaires  échappent,  c'est  que  l'on  a 
souvent  à  faire  à  une  paralysie  localisée  à  un  petit  groupe 
musculaire  et  que  les  cellules  qui  dans  la  moelle  préside  nt  à 
la  nutrition  de  ces  muscles  sont  échelonnées  sur  une  grande 
étendue;  dès  lors  leurs  altérations  passent  facilement  ina- 
perçues. Dans  le  bulbe  au  contraire,  où  chaque  nerf  crânien  a 
im  noyau  distinct,  l'atrophie  de  celui-ci  serait  facile  à  démon- 
trer. Sans  doute  il  en  est  parfois  ainsi,  mais  souvent  aussi 
les  recherches  les  plus  attentives  ne  sont  parvenues  à  faire 
découvrir  aucune  modification  dans  la  forme,  dans  le  volume 
et  dans  le  nombre  des  cellules  qui  constituent  chaque  noyau 
bulbaire  et  cela  dans  des  cas  où  les  nerfs  correspondants 
étaient  manifestement  atrophiés.  Puis,  en  ne  considérant  que 
la  moelle,  est-il  donc  si  difficile  de  trouver  un  groupe  cellulaire 
lésé?  Combien  de  fois,  en  examinant  la  moelle  d*un  enfant 
atteint  de  paralysie  infantile  très  localisée,  n'est-il  pas  arrivé 
de  trouver  le  foyer  du  mal  !  Combien  de  fois,  cher  un  adulte, 
succombant  au  début  d'une  atrophie  musculaire  progressive 
à  une  maladie  intercurrente,  n'a-t-on  pas  décrit  l'atrophie  des 
cellules  des  cornes  antérieures  présidant  à  l'innervation  des 
muscles  atrophiés  !  Enfin  on  n'a  pas  toujours  affaire  à  une 
paralysie  localisée,  mais  bien  parfois  à  une  véritable  paraplé- 
gie et  même  dans  ces  cas  l'examen  de  la  moelle  est  négatif  ; 
s'il  exis^it  des  lésions  apparentes,  elles  ne  passeraient  pas 
inaperçues. 

On  s'est  demandé  en  dernier  lieu  si  à  l'état  normal  certains 
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tubes  nerveux  ne  présentaient  pas  des  altérations  compatibles 
avec  le  fonctionnement  du  rameau  auquel  ils  appartiennent  et 
si  Ton  n'avait  pas  pris  pour  un  état  pathologique  ce  qui  n'était 
que  rindice  d'une  régénération  physiologique.  M.  Gombanlt 
entre  autres,  qui  a  observé  le  fait,  a  émis  l'hypothèse  que  le 
phénomène  de  dégénération  et  de  restauration  segmentaire 
était  peut-être  d'ordre  physiologique  et  que  son  exagération 
seule  constituait  l'état  pathologique.  Cette  objection  semble 
capitale  au  premier  abord,  car  elle  conduit  en  effet  à  se  demao- 
der  si  l'on  n'a  pas  décrit  des  névrites  qui  n'existaient  pa*. 
Pitres  et  Vaillard  ont  répondu  que  souvent  en  effet  ils  avaieai 
constaté,  sur  certains  filets  nerveux,  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  tubes  dégénérés,  mais  ils  ne  croient  pas  qu'il 
s'agisse  là  d'un  état  physiologique.  Dans  le  voisinage  des  nerfe 
altérés  il  existerait  toujours  quelqu'altération  cutanée  (cors, 
durillons,  etc.)  véritable  trouble  trophique,  conséquence  de 
cette  névrite  légère.  En  outre,  dans  les  cas  auxquels  nous 
faisons  allusion  le  nombre  des  tubes  dégénérés  est  toujours 
en  minime  proportion,  et  lorsqu'on  compare  l'état  de  ces 
nerfs  à  celui  que  l'on  observe  dans  la  paralysie  alcoolique  par 
exemple,  où  tous  les  tubes  nerveux  ont  parfois  disparu,  on 
voit  qu'il  est  impossible  d'établir  une  comparaison  entre  ce? 
deux  états. 

Ainsi  donc  aucun  fait  ne  s'oppose  à  admettre  l'existeoct 
do  paralysies  et  de  troubles  sensitifs  dûs  à  des  lésions  ner- 
veuses périphériques.  La  théorie  d'Erb ,  la  seule  qui  ail  une 
valeur  réelle,  est  basée  sur  une  hypothèse  sans  démonstra- 
tion possible  actuellement;  elle  ne  renverse  rien  par  consé- 
quent :  elle  peut  faire  faire  quelques  réserves  à  la  théorie  dei 
névrites,  mais  rien  de  plus. 

Avant  d'entreprendre  l'examen  des  nombreux  travaux  qui 
ont  été  publiés  dans  ces  derniers  temps  sur  les  névrites,  je 
dois  avouer  qu'il  m'a  été  impossible  de  tirer  parti  de  beaucoup 
d'entre  eux.  Parmi  les  observations  qui  ont  été  rapportées 
beaucoup  en  effet  contiennent  des  autopsies  incomplètes,  soiî 
que  la  moelle  n'ait  pas  été  examinée,  soit  qu'elle  l'ail  été  à 
Taide  de  procédés  reconnus  aujourd'hui  insuffisants.  Certain* 


^ 


cas  même  ont  été  groupés  dans  U  classa  di($  uoTriU^  $ar:;>  ^t» 
Tautopsie  ne  soit  Tenue  conlinner  le  di;i^uo$lic*  A  Theur^  jtf^ 
tuelle,  je  ne  crois  pas  que  Ton  ait  le  droit  d  ;^ir  i^iasi. 

Lorsqu^oa  veut  renverser  une  théorie  ^énénilecien:  admise 
pour  lui  en  substituer  une  nouvelle,  il  e^t  de  toute  nécessite 
d'étayer  son  opinion  sur  des  faits  précis,  absolument  indiscn- 
tables.  En  pathologie  nerveuse,  par  exemple,  il  faut  procéder 
comme  Ta  fait  Técole  de  la  Salpétrière  pour  les  localisations 
cérébrales  :  faire  abstraction  de  toutes  les  observations  incom- 
plètes, rejeter  tous  les  cas  complexes  alors  même  qu  au  pre* 
mier  abord  ils  paraissent  plaider  la  cause  que  Ton  cherche  à 
faire  prévaloir,  s'en  tenir  aux  cas  simples,  en  réunir  le  plus 
grand  nombre  possible  et  conduire  en  dernier  lieu.  Sans 
doute,  aujourd'hui,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  apha> 
sique classique,  on  peut,  à  coup  sûr, fixer  le  siègo  do  la  lésion, 
avant  que  l'autopsie  n'ait  été  faite,  mais  on  n'aurait  pas  pu 
agir  ainsi  il  y  a  une  vingtaine  d'anuées,  parce  que  lo  nombre 
des  cas  réunis  était  encore  trop  pou  considérable.  Kh  bien  I  je 
me  demande  si  cette  façon  de  procéder  a  été  adopléo  pour  les 
névrites.  En  Allemagne,  en  Italie,  en  Anglolorrc,  on  publie 
chaque  semaine  sous  ce  nom,  des  faits  auxquels  il  manque  lu 
preuve  anatomo-pathologique,  tout  comme  si  les  symptômes 
avaient  en  eux-mêmes  quelque  chose  de  suffisamment  carac- 
téristique pour  faire  porter  le  diagnostic  de  névrite.  II  est  pos- 
sible, il  est  probable  même,  qu'un  jour  on  pourra  procéder  de 
la  sorte,  mais  aujourd'hui  on  n'y  est  autorisé  à  notre  avis 
que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas  et  encore  doil-on  se 
baser  non  pas  sur  Télément  symptomatique,  mais  bien  sur 
la  notion  étiologique. 


* 


Les  conditions  dans  lesquelles  les  névrites  périphériques 
ont  été  signalées  sont  extrêmement  variées.  La  plupart  des 
névrites  n'ont  en  effet  aucun  lien  commun,  le  processus  qui 
leur  donne  naissance  diffère  suivant  les  cas;  mais  il  est  impos- 
sible actuellement  d'en  donner  une  classification,  car  très  proba- 
blement le  nombre  s'en  accroîtra  encore.  Tout  au  plus  est-on 
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autorisé  à  établir  certaines  catégories  dans  lesquelles  il  sera 
facile  de  faire  rentrer  ultérieurement  les  autres  variétés.  Ces 
catégories  peuvent  être  rangées  de  la  façon  suivante  par  ordre 
de  fréquence  : 

1**  Le  premier  groupe,  nous  pourrions  dire  le  plus  impor- 
tant, par  sa  fréquence  et  la  netteté  des  lésions,  est  constitué 
par  les  paralysies  toxiques.  Brissaud  (1),  dans  sa  thèse  d'agré- 
gation, dit  :  <  s'il  y  a  une  question  des  paralysies  toxiques,  c  es: 
parce  qu*il  y  a  une  question  des  névrites  périphériques.  >  Ac 
point  de  vue  nosographique  cette  proposition  peut  sans  pebe 
être  renversée,  car  il  est  certain  que  la  question  des  névrites 
périphériques  est  née  de  la  constatation  des  lésionsproduisaût 
les  paralysies  toxiques.  A  la  tête  de  celles-ci  se  place  la  para- 
lysie alcoolique  qui  a  été  dans  ces   dernières  années  l'ob'et 
de  nombreux  travaux  tant  en  France  qu'à  Tétrangei*,  et  ^ 
semble  devenir  plus  fréquente  de  jour  en  jour,  soit  gu'on  J^ 
connaisse  mieux,  soit  que  la  nature  des  boissons  alcooliques 
ait  une  influence  sur  la  Répartition  des  lésions.  Cette  paralysie 
ne  naît  pas  indififéremment  chez  tous  les  alcooliques.  Pour  ei^ 
être  atteint  il  faut  présenter  cette  impressionnabilité  pariK^u- 
lière,  cette  tare  nerveuse  que  Ton  rencontre  à  chaque  p 
lorsqu'il  s'agit  des  manifestations  cérébrales  de  cette  intoii 
cation  ;  les  unes   et  les  autres  marchent  du  reste  souve: 
de  pair.  Il  en  est  vraisemblablement  de  même  pour  les  ^^ 
poisons  capables  de  déterminer  des  troubles  de  la  motili^« 
de  la  sensibilité,  à  savoir  le  plomb,  Tarsenic,  le  mv^^ 
Toxyde  de  carbone  et  le  sulfure  de  carbone. 

C'est  à  propos  de  la  paralysie  saturnine  qu'on  a  discuî»*  s 
plus  longtemps  pour  savoir  si  Ton  avait  affaire  à  une  Ié5i^ 
centrale  ou  périphérique.  Vulpian,  Raymond,  Oppenh-i 
avaient  signalé  un  état  colloïde  des  cellules  de  la  nioe:  ^ 
QEller,  qui  a  peut-être  été  le  plus  afflrmatif ,  dit  avoir  observe 


(1)  Je  sigrnale  ici  une  fois  pour  tontes  les  nombreux  emprunts  qn«  i  » 
&  la  thèse  de  mon  maître  et  ami  Brissand,  Unt  au  point  de  vue  ^^^^ 
personnelles  qui  s'y  troutent  émises  qu'au  point  de  rue  des  indicatioBi  k** 
graphiques. 
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en  même  temps  qu'une  atrophie  des  cornes  antérieures  une 
dégénération  des  tubes  nerveux.  Puis  vinrent  une  série  d'ob- 
servations négatives  à  tous  égards,  telles  que  celles  de  Lance- 
reaux,  Gharcot  et  Gombault,  Bemhardt  et  Westphal,  Pried- 
lander,  Moritz,  Eisenlhor,  Ehiplaix,  etc.  En  1874,  Vulpian 
publia  une  observation  avec  lésion  des  racines  cervicales  anté- 
rieures chez  un  paralytique  saturnin.  Quelques  années  plus 
tard,  Déjerine  rapporte  à  la  Société  de  Biologie  cinq  cas 
dont  trois  sans  névrite  radiculaire  et  deux  avec  névrite.  Aux 
trois  cas  négatifs  de  Déjerine  vinrent  bientôt  s'en  joindre 
d'autres,  tandis  que  les  recherches  pratiquées  du  côté  de  la 
périphérie  donnaient  au  contraire  des  résultats  affîrmatifs  :  h 
ce  groupe  appartiennent  les  observations  de  Lancereaux, 
Mayor,  Westphal,  Schultze,  Leyden,  Eisenlohr,  Moritz  et 
surtout  les  belles  recherches  expérimentales  de  Gharcot  et 
Gombault  qui,  du  même  coup,  faisaient  faire  un  pas  considé- 
rable à  l'anatomie  pathologique  des  névrites  en  général. 

Le  point  de  départ  des  paralysies  arsénicaleg  est  encore 
aujourd'hui  très  disenté  ;  tandis  que  Da  Costa  et  Jaeschke 
donnent  la  description  de  névrites  disséminées  qu'ils  ont  pro- 
duites expérimentalement  ;  Scolozouboff  et  Popoff  les  attribuent 
à  des  myélites.  M.  Vulpian,  derrière  l'opinion  duquel  se 
retranche  Scolozouboff,  a  bien  soin  de  dire  à  propos  de  la 
moelle  d'un  lapin  empoisonné  par  l'arsenic  qu'il  a  constaté 
une  myélite  avec  destruction  des  tubes  nerveux  de  la  subs- 
tance blanche  et  formation  de  corps  granuleux,  mais  la 
moelle  était  dans  un  mauvais  état  de  conservation  et  il  faut 
peat-éire  garder  quelque  doute.  »  C'est  donc  bien  plus,  on  le 
voit,  par  analogie  que  par  une  réunion  de  preuves  indiscu- 
tables, que  les  paralysies  arsenicales  ont  été  admises  comme 
étant  d'origine  périphérique. 

Tout  récemment  notre  ami  Letulle  vient  de  publier  dans  les 
Ar^Uves  de  Phystologte  un  intéressant  mémoire  dans  lequel 
il  démontre  que  les  paralysies  mercurielkt  déterminées  expé- 
ximentalanent  sont  également  d'origine  périphérique.  Gon- 
trcâremeai  à  rofàiûon  émise  par  Gombault  pour  les  paralysies 
tNiturnineSy  il  croit  qu'il  s'agit  de  lésions  dégénératives  et  non 
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pas  de  lésions  inflammatoires.  Jamais  il  n'a  vu  le  cylindre  axe 
disparaître,  seule  la  myéline  présenterait  les  transformations 
que  nous  étudierons  plus  loin  :  aussi  ces  paralysies  régressives 
seraient-elles  toujours  curables. 

L'empoisonnement  par  Voœyde  de  carbone  présente  au 
nombre  de  ses  symptômes  les  plus  fréquents  des  troubles 
paralytiques  qui  frappent  surtout  les  muscles  des  membres, 
exceptionnellement  ceux  de  la  face  ;  mais  à  part  l'observatioc 
de  Leudet  dans  laquelle  il  est  dit  que  les  nerfs  étaient  rouges, 
augmentés  de  volume  et  ramollis,  nous  n'avons  pii  trouver 
aucun  autre  cas  dans  lequel  l'examen  des  nerfs  ait  été  pratfgué. 
Cette  lacune  tient  à  ce  que  les  paralysies  oxycarboniques  appa- 
raissent généralement  dans  les  jours  qui  suivent  TempoisoD- 
nement,  c'est-à-dire  à  une  époque  où  la  mort  survient  rare- 
ment. 

On  est  également  fort  peu  fixé  sur  le  point  de  départ  exact 
des  troubles  de  la  motilité  consécutifs  à  Tempoisonnementp^le 
sulfure  de  carbone,  Sapelier  va  même  jusqu'à  en  nier  l'existence. 
D'après  lui,  ce  ne  serait  pas  cette  substance  qu'il  faudrait  incri- 
miner, mais  bien  l'hydrogène  sulfuré  qui  s'en  dégage  en 
grande  quantité  lorsqu'elle  est  impure.  Le  fait  est  possible, 
mais  ce  qui  est  sûr  c'est  que  les  individus  dont  la  profes- 
sion exige  l'emploi  du  sulfure  de  carbone  sont  très  souvea: 
atteints  de  paralysie  et  que  ces  paralysies,  par  leur  distributioi; 
et  leur  marche,  rappellent  celles  dues  à  l'existence  des  né- 
vrites. Toutefois,  nous  le  répétons,  l'anatomie  pathologique 
fait  ici  défaut  pour  conclure. 

2**  Nous  arrivons  maintenant  à  un  autre  grand  groupe  di 
névrites  :  ce  sont  celles  qui  s'observent  dans  le  cours  ou  à  U 
suite  des  maladies  infectieuses.  C'est  ici  que  les  divergence- 
d'opinions  commencent  réellement. 

Landouzy,  dans  sa  thèse  d'agrégation,  discute  longuemen* 
le  point  de  départ  des  paralysies  que  l'on  observe  chez  le? 
varioleux,  les  typhiques,  les  diphthériques  et,  après  avoir  tli- 
miné  l'influence  des  dégénérescences  musculaires  qui  D' 
peuvent  être  invoquées  dans  la  majorité  des  cas,  incline  forte- 
ment du  côté  de  l'origine  médullaire  de  ces  paralysies* 
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entendu  il  ne  nie  pas  Texistence  des  névrites  parenchyma- 
teuses  qui  ont  été  signalées  au  cours  de  ces  maladies,  mais  il 
croit  que  Taltération  médullaire  ouvre    la  scène.  Souvent 
celle-ci  serait  à  peine  appréciable  ;  ce  serait  une  véritable  irri- 
tation fonctionnelle,  mais  suffisante  cependant  pour  détermi- 
ner un  trouble  dans  la  nutrition  des  racines  et  consécutive- 
ment dans  celle  des  nerfs  périphériques.  Il  est  évident  qu'à 
répoque  où  Landouzy  rédigeait  sa  thèse  d'agrégation  (1880) 
il  eût  été  difficile  d'émettre  une  opinion  plus  vraisemblable  ; 
mais  depuis  ce  jour,  les  travaux  sur  les  névrites  se  sont 
multipliés,  des  observations  de   névrites   infectieuses   sans 
aucune  altération  apparente  des  cellules  médullaires  ont  été 
publiées  et  il  semble  difficile  de  ne  pas  en  tenir  compte.  Ce 
sont  ces  travaux  que  nous  allons  rapidement  passer  en  revue. 
L'un  des  premiers  en  date  est  celui  de  M.  Joffroy  sur  les 
névrites  varïoliqtÂes.  Dans  un  cas  de  paralysie  consécutive  à  la 
variole,  M  Joffroy  constata  une  inflammation  très  prononcée 
des  filets  nerveux  se  rendant  aux  muscles  paralysés,  et  ce  fut 
cette  observation  qui  servit  de  prétexte  à  l'auteur  pour  la  publi- 
cation de  son  mémoire  sur  la  névrite  parenchymateuse.  Depiiis 
cette  époque  Gracco  a  rapporté  également  un  cas  de  névrite 
survenu  à  la  suite  d'une  varioloïde.  Le  travail  de  M.  JofEroy, 
a  une  importance  toute  spéciale,  étant  données  les  conditions 
dans  lesquelles  il  a  été  publié,  car  certainement  il  contribua 
puissanmient  à  attirer    l'attention  sur  les  altérations  des 
organes  phériphériques  et  il  a  été  l'instigateur  de  nombreuses 
recherches  faites  dans  ce  sens. 

Aux  observations  de  paralysie  diphihérique  publiées  par 
Déjerine,  MM.  Pitres  (1)  et  Vaillard,  qui  depuis  quelques  années 
ont  fait  des  névrites  leur  étude  de  prédilection,  opposent  un 
cas  dans  lequel  ils  ont  trouvé  la  moelle  intacte,  quelques  fibres 
altérées  dans  les  racines  antérieures  et  des  lésions  de  névrite 
très  accentuées  dans  les  ner&  des  membres  supérieurs  et  infé- 
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(1)  Je  remercié  M.  le  profestetir  Pitres  des  conseils  qu*il  a  bien  voulu  me 
donner  en  cette  circonitance  et  de  U  bieaTeillance  arec  laquelle  il  a  mil  •#« 
divers  travaux  à  ma  disposition» 
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rieurs.  Bnzzard  publie  également  plusieurs  cas  dans  lesquels 
les  centres  nerveux  ont  été  trouvés  sains  et  les  nerfs  pm- 
phérigues  enflammés. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  indépendamment  des  hémiplégies, 
des  paraplégies  dont  Torigine  centrale  ne  peut  même  pas  être 
discutée  et  dont  la  preuve  anatomo-pathologique  a  été  laite 
maintes  fois,  on  peut  voir  survenir  vers  le  déclin  de  la  maladie 
des  parésies  localisées  à  un  membre,  à  un  segment  de  membre, 
à  un  groupe  musculaire  innervé  par  im  même  nerf  ou  bien 
des  plaques  d'hyperesthésie  ou  d'anestbésie.  MM.  Pitres  e: 
Vaillard  ont  réuni  les  cas  de  ce  genre  qui  ont  été  publiés  e; 
à  ceux-ci  en  ont  ajouté  plusieurs  autres.  Dans  la  plupart 
de  ces  observations,  l'examen  anatomo-patbologique  fait  défaut 
et,  quelles  que  soient  les  probabilités,  nous  ne  pouvons  en  tenir 
compte^  mais  à  côté  de  celles-ci,  il  en  est  plusieurs  dans  les- 
quelles le  microscope  a  permis  de  constater  des  altérations  des 
nerfs  :  témoin  ce  cas  de  Bernhardt  ayant  trait  à  un  malade 
mort  de  typhus  laryngé,  après  avoir  présenté  une  paralysie  iu 
bras  droit,  consécutive  à  une  névrite  du  nerf  radial  ;  ténioins 
aussi  ces  trois  observations  recueillies  par  Pitres  et  Vaillard 
eux-mêmes  dans  lesquelles  on  trouva  des  névrites  multipte 
légères,  mais  nettes.  Il  est  vrai  de  dire  que  pendant  la  vie  ellts 
n'avaient  donné  naissance  à  aucun  trouble  appi^éciable  de  b 
motilité.  Une  quatrième  observation  publiée  par  eux  est  celk 
d'un  typhique  qui  fut  pris  de  paralysie  ascendante  aiguë  pen- 
dant sa  convalescence  et  chez  lequel  la  moelle  était  ateoiu- 
ment'  saine. 

A  la  suite  de  la  scarlatine  (Buzzard)  de  la  fihvre  puerpèràli. 
(Kast,  Mobius)  des  cas  semblables  ont  été  publiés.  Il  en  a  tU 
de  même  à  la  suite  de  certains  é^<xtftn/>c<îet«0  de  nature  encort 
indéterminée  et  mal  classés  (amygdalite  folliculaire,  Kasi 
dans  lesquels  les  troubles  paralytiques  semblent  avoir  revêtu 
une  gravité  toute  particulière. 

La  tuberculose^  aussi  bien  dans  la  forme  aiguë  que  dans  1. 
forme  chronique,  est  peut-être  de  toutes  les  maladies  infec- 
tieuses celle  dans  le  cours  de  laquelle  les  névrites  ont  été  signa- 
lées le  plus  fréquenament.  On  voit  souvent  en  effet  survenir 
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chez  les  phtisiques,  à  une  période  plus  ou  moins  avancée  de 
leur  maladie,  des  atrophies  musculaires  à  marche  rapide  accom- 
pagnées ou  non  de  phénomènes  douloureux,  alors  que  rien  du 
côté  de  la  colonne  vertébrale  ne  peut  faire  émettre  l'hypothèse 
d'un  lésion  de  la  moelle  ou  des  racines.  Ainsi,  nous  suivons 
depuis  quelques  semaines  un  malade  atteint  de  tuberculose  à 
évolution  rapide  et  qui  depuis  quelque  temps  présente  dans 
les  deux  avant-bras  des  douleurs  localisées  sur  le  trajet  du  nerf 
cubital  et  accrues  par  la  pression.  Du  côté  droit  les  muscles 
innervés  par  le  cubital  sont  moins  volumineux  que  ceux  du 
côté  gauche  et  cette  atrophie  s'est  développée  sous  nos  yeux 
dans  Tespace  d'une  quinzaine  de  jours.  Joffroy,  Bisenlohr, 
Vierardt,  Strûmpell,  MuUer,  Oppenheim  et  tout  récemment 
MM.  Pitres  et  Vaillard  ont  rapporté  de  nombreuses  observa- 
tions de  phtisiques  atteints  de  semblables  névrites. 

Dans  le  cours  de  la  syphilis,  principalement  dans  la  période 
secondaire,  on  observe  parfois  des  manifestations  douloureuses 
sm*  le  trajet  de  certains  nerfs  (sciatique,  Fournier)  ou  des 
troubles  paralytiques  localisés  à  certains  filets  nerveux  (fa- 
cial, Dargaud).  Exceptionnellement,  on  peut  voir  ces  paraly- 
sies se  généraliser  et  entraîner  la  mort  :  la  moelle,  dans  ces 
cas,  aurait  été  trouvée  intacte,  les  nerfs  phériphériques  au 
contraire  étaient  malades. 

Nous  arrivons  à  une  maladie  peu  connue  en  France,  c'est 
le  Béribéri  ou  Kak-ké,  mais  très  fréquente  au  contraire  aux 
Indes  et  au  Japon  et  qui  revêt  parfois  la  forme  épidémique. 
MM.  Proust  et  Ballet  en  ont  publié  il  y  a  quelques  années  un 
cas  dans  lequel  il  existait  des  altérations  médullaires  très 
nettes  ;  mais  à  côté  de  ce  fait,  Scheube,  qui  a  observé  à  Tokio 
un  grand  nombre  de  malades  et  qui  a  eu  l'occasion  de  pra- 
tiquer bon  nombre  d'autopsies,  signale  d'une  façon  constante 
l'existence  de  névrites  périphériques  avec  intégrité  de  la 
moelle. 

L'état  des  nerfs  périphériques  dans  la  lèpre  a  donné  nais- 
sance à  une  discussion  que  Ton  retrouve  à  chaque  pas  dans 
l'histoire  des  affections  cutanées.  De  nombreux  observateurs, 
ayant  constaté  des  névrites  manifestes  au  niveau  et  au  voisi- 
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nage  des  régions  cutanées  envahies  par  la  maladie,  se  sont 
demandés  si  ces  névrites  étaient  primitives,  c'est-à-dire  si 
elles  tenaient  sous  leur  dépendance  les  altérations  de  la  peau, 
ou  si  au  contraire  elles  n'étaient  pas  consécutives  à  ces  alté- 
rations. Les  recherches  de  Vulpian,  Weir  Mitchell,  Gornil  et 
Ranvier,  Déjerine  et  Leloir  montrent  que  la  première  hypo- 
thèse est  seule  admissible,  car  de  tous  les  tissus  ce  sont  les 
nerfs  gui  résistent  le  plus  à  la  désorganisation.  Au  milieu  de 
plaques  de  gangrène,  de  collections  purulentes,  on  voit  les 
nerfs  demeurer  pour  ainsi  dire  intacts  et  résister  au  travail  de 
désorganisation  qui  se  passe  autour  d*eux.  Ainsi  donc  dans  la 
lèpre  il  existe  des  altérations  nerveuses  ;  mais  sont-elles  pri- 
mitives ou  au  contraire  ne  sont-elles  pas  sous  la  dépendance 
d'altérations  médullaires.  Ici  les  opinions  sont  très  divisées  : 
tandis  que  Danielsen  et  Bœck,  Steudner,  Langhaus,  Tschiryew 
ont  trouvé  des  lésions  de  la  moelle  chez  les  lépreux,  tandis 
que  Durand-Fardel,  Lamblin,  Vallin,Breuer,  Rosenthal,  etc., 
ont  insisté  sur  les  phénomènes  spinaux  de  cette  maladie, il  ^n 
est  d'autres  comme  Grancher,  Leyden,  Leloir,  qui  ont  signalé 
des  névrites  sans  aucune  espèce  d'altération  médullaire.  La 
question,  on  le  voit,  est  très  complexe,  très  discutée,  et  elle 
l'est  hien  plus  encore  si  Ton  aborde  \e  groupe  des  scl^otiermks 
et  des  affections  similaires.  Si  Ton  tend  à  admettre  aujourd'hui 
Torigine  nerveuse  de  ces  maladies,  on  est  loin  d'être  fixé  sur 
leur  point  de  départ  central  ou  périphérique  ;  aussi  n'insis- 
terons-nous  pas. 

3«  Un  troisième  groupe  de  névrites  comprend  celles  qui 
ont  été  signalées  dans  certaines  maladies  diathésiques.  Bar- 
billion  a  décrit  récenunent  les  troubles  de  la  sensibilité  cutanée 
(plaques  d'anesthésie,  d'hyperesthésie,  perversion  des  sensa- 
tions thermiques,  de  la  sensibilité  électrique,  etc.)  que  Tou 
observe  parfois  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
et  les  attribue  à  des  névrites.  Pitres  et  Vaillard,  dans  trois  cas 
de  rhumatisme  chronique^  ont  trouvé  des  altérations  sur  un 
grand  nombre  de  nerfs.  Ils  pensent  a  que  les  névrites  ne 
sauraient  être  légitimement  considérées  comme  la  cause  immé- 
diate des  lésions  articulaires  et  des  symptômes  douloureux  qui 
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caractérisent  le  rhumatisme  chronique,  mais  qu'elles  se  ren- 
contrent habituellement  dans  les  régions  où  se  sont  produits 
pendant  la  vie  les  troubles  trophiques  qui  viennent  souvent 
compliquer  cette  affection  ».  Ils  ajoutent,  il  est  vrai,  plus  loin 
que  dans  ces  trois  cas  il  existait  des  altérations  médullaires, 
mais  comme  elles  consistaient  en  sclérose  diffuse  des  cordons 
postérieurs  ou  eu  plaques  de  méningite  chronique,  et  que  les 
cornes  de  la  moelle,  ainsi  que  les  racines,  étaient  saines,  ils  ne 
croient  pas  qu'on  puisse  mettre  sous  leur  dépendance,  l'exis- 
tence de  ces  altérations  nerveuses. 

Buzzard  a  également  décrit  dans  la  goutte  l'existence  d'atro- 
phies musculaires,  deglossj  skin,  qu'il  rattache  à  des  névrites 
comparables  de  tous  points  à  celles  de  l'alcoolisme. 

Dans  le  diabète  enfin,  les  troubles  de  la  sensibilité,  les 
paralysies  localisées  à  certains  groupes  de  muscles,  sont 
connues  depuis  longtemps  :  la  thèse  de  Dreyfous  en  contient 
un  grand  nombre  d'exemples.  Nous-méme  avons  eu  l'occasion 
de  voir  avec  M.  le  professeur  Damaschino  un  diabétique  qui 
présentait  au  niveau  de  la  main  gauche  une  zone  d'ancsthésie 
suivant  exactement  la  distribution  des  branches  terminales 
du  nerf  cubital.  A  partir  du  poignet  tout  trouble  de  la  sensi- 
bilité disparaissait. 

4"  Depuis  longtemps  déjà  on  savait  que  le  mal  perforant, 
le  zona  dans  certains  cas,  pouvaient  survenir  consécutivement 
à  des  lésions  des  nerfs  sans  altération  des  ganglions  posté* 
rieurs  (Pitres).  MM.  Déjerine  et  Leloir  ont  étendu  ce  champ 
de  recherches  à  bon  nombre  d'affections  cutanées  et  ont 
montré  que  parfois  le  vitiligo,  l'ichthyose,  l'ecthyma,  le 
pemphigus  aigu,  le  pemphigus  diutinus  reconnaissent  pour 
origine  une  lésion  des  nerfs  périphériques  ;  il  en  serait  de 
même  de  certaines  formes  de  gangrène  cutanée.  Pitres  et 
Vaillard  ont  même  décrit  des  cas  de  gangrènes  massives 
d'origine  nerveuse. 

Il  n'est  pas  jusqu'à  la  maladie  de  Raynaud  que  l'on  n'ait 
voulu  faire  entrer  dans  le  même  cadre,  malgré  la  symétrie 
des  lésions,  malgré  les  troubles  vaso-moteurs  généralisés  qui 

T.  160  38 
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la  caxactérisent.  J'avoue  qu'aucune  de  ces  observations  n'ea- 
traîne  la  conviction. 

5»  Une  place  à  part  doit  être  réservée  aux  lésions  des  nerfc 
que  l'on  a  signalées  au  cours  de  ces  dernières  années  daas 
certaines  affections  de  la  moelle,  en  particulier  dans  le  tah 
et  dans  les  scléroses  combinées  des  cordons  latéraux  et  j^oslè- 
rieurs. 

Depuis  longtemps  déjà,  M.  Charcot  et  ses  élèves  ont  décru 
dans  le  cours  de  Tataxie  locomotrice  certains  troubles  tro- 
phiques  tels  que  :  atrophies  musculaires,  arthropalhies,  para- 
lysies des  nerfs  crâniens,  etc.,  et  les  ont  rattachés  àdesallt-- 
rations  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  ou  des  nopa 
bulbaires  correspondants.  Cette  année  même,  un  élève  ùc 
M.  Joffroy,  Gondoléon,  prenait  poui'  sujet  de  thèse  l'auiyù- 
trophie  tabétique  et  lui  reconnaissait  une  origine  centrale. 

Si  dans  certains  cas,  ces  troubles  ont  incontestablemeiil 
une  origine  centrale,  il  semble  que  parfois  ils  puissent 
avoir  un  point  de  départ  périphérique.  Dans  diverses  oto- 
vations  dues  à  Marotte,  Bourdon,  Friedreich,  Westphaljûi 
trouve  signalées  des  altérations  des  nerfs  au  cours  dutaL&i 
mais  comme  l'état  de  la  moelle  n'est  pas  mentionné  dansc*:^ 
observations  ou  ne  Test  pas  d'une  façon  suffisamment  pré- 
cise, on  ne  peut  guère  en  tenir  compte.  C'est  M.  le  profes>'- 
Pierretqui,le  premier,  en  1880,  affirma  que  les  nerfsrachiJi^- 
et  crâniens  des  tabétiques  pouvaient  tous,  comme  le  neriv'r 
tique,  devenir  le  siège  d'altérations  périphériques  saDsrapp'r 

de  continuité  avec  les  lésions  centrales  (bulbaires  ou  méuu^- 
laires)  du  tabès  (Pitres).  Deux  ans  plus  tard,  M.  Déjeria 
communiqua  à  la  Société  de  Biologie  Tobservalion  d*uv. 
femme  qui,  dans  le  cours  d'un  tabès  très  ancien,  avait  p^* 
sente  des  plaques  d'anesthésie  sur  la  peau  des  membres  in-^" 
rieurs.  A  l'autopsie,  on  trouva  les  nerfs  cutanés,  correspondar/ 
aux  plaques  anesthésiées,  profondément  altérés.  Les  racine 
postérieures  (comme  cela  est  la  règle),  dans  leur  portion  con  • 
prise  entre  les  ganglions  rachidiens  et  la  moelle,  étaiei- 
atrophiées,  mais  au-delà  des  ganglions  elles  étaient  saine^- 
Les  racines  antérieures  étaient  normales.  Il  s'agissait  d*»:  ' 


bien,  dans  ce  cas,  de  névrite  périphérique,  c'est-à*dire  sans 
relation  de  continuité  avec  les  lésions  médullaires.  Â  quelques 
jours  de  là,  M.  Pitres  publiait  un  cas  d'ataxie  compliquée 
d'arthropathie  du  genou  gauche  avec  œdàme  chronique  de  la 
peau  environnante  :  les  nerfs  du  membre  Inférieur  gauche 
étaient  le  siège  d'altérations  non  douteuses,  tandis  que  ceux 
du  membre  inférieur  droit  étaient  normaux.  Un  peu  plus  tard 
il  rapporta  avec  M.  Yaillard  Tobservation  d'un  ataxique  qui 
avait  eu  pendant  la  vie  des  troubles  trophiques  multiples 
(arthropathies,  chute  des  ongles,  maux  perforants)  et  chefe 
lequel  on  pouvait  constater  également  l'existence  d'une  né» 
vrite  très  prononcée.  En  juillet  1883,  M.  Déjerine  publia  dans 
les  Archives  de  physiologie^  un  mémoire  très  étendu,  dans 
lequel  il  attribue  aux  névrites  périphériques,  un  rôle  très 
important  dans  la  production  des  troubles  sensitifs  et  tro-* 
phiques  cutanés  qui  apparaissent  chez  les  tabétiques.  Bien 
plus,  il  pense  que  par  suite  des  modifications  apportées  à  la 
sensibilité  des  téguments,  elles  doivent  figurer  parmi  les 
causes  qui  produisent  les  phénomènes  d'incoordination  mo** 
trice  caractéristique  de  la  deuxième  période  du  tabès.  En  1884, 
il  revient  à  deux  reprises  différentes  sur  ce  sujet  :  dans  une 
première  communication  il    montre  qu'il  n'existe  aucune 
corrélation  entre  l'étendue,  la  distribution  des  altérations 
névritiques  et  l'état  de  la  moelle  chez  les  ataxiques.  Avec  une 
lésion  très  peo  étendue  et  très  peu  avancée  des  cordons  posté- 
rieurs, il  a  rencontré  parfois  des  foyers  de  névrites  très  nets 
et  très  nombreux,  avec  des  lésions  médullaires  bilatérales,  des 
altérations  névritiques  unilatérales  ou   inégales  des  deux 
côtés,  nouvelle  preuve  de  l'indépendance  des  lésions  cen- 
trales et  des  lésions  périphériques.  La  seconde  commimica« 
tien  de  Déjerine  a  trait  à  une  vieille  ataxique,  présentant 
depuis  trois  années  une  chute  des  deux  paupières  supérieures, 
avec  intégrité  des  autres  muscles  innervés  par  la  troisième 
paire.  A  l'antopsie,  11  constata  l'atrophie  des  fibres  nerveuses 
qui  innervent  les  releveurs  des  paupières,  tandis  que  les  deux 
noyaux  du  moteur  oculaire  commun  ne  'portaient  pas  trace 
de  lésion.  Depuis  cette  époque,  Sakoky  a  confirmé  ces  recher- 
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ches  ;  Oppenhein  et  Siemerling,  sur  treize  ataxiques  du  ser- 
vice de  Westphal,  ont  trouvé  sept  fois  des  altérations  des 
nerfs  périphériques,  ce  qui  prouve  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'une 
lésion  constante  et  par  conséquent  sans  rapport  avec  la 
sclérose  médullaire. 

L'année  dernière,  Pitres  et  Vaillard  réunissaient  tous  les 
cas  publiés  et  ajoutaient  à  ceux-ci  sept  observations  person- 
nelles. Les  altérations  qu'ils  ont  constatées  étaient  tout^ 
visibles  au  microscope  seulement,  très  disséminées,  plus  fré- 
quentes sur  les  rameaux  que  sur  le  tronc,  bien  que  parfob 
ce  tronc  ait  paru  plus  malade  que  les  expansions  terminales. 
ce  qui  s'accorde  mal  avec  la  théorie  de  la  dégénérescence 
wallérienne  :  elles  occupaient  à  la  fois  les  filets  moteurs  et 
sensilifs,  les  nerfs  viscéraux  eux-mêmes  étaient  atteints.  Ces 
lésions  ne  différaient  pas  de  celles  des  autres  névrites  ;  leur 
étendue,  leur  gravité  n'avaient  aucun  rapport  constant  arec 
l'âge,  l'extension  ou  la  profondeur  des  lésions  médullaires  de 
l'ataxie  locomotrice.  Pitres  et  Vaillard  n'admettent  pas  que 
ces  névrites  puissent  jouer  un  rôle  dans  la  production  de? 
symptômes  spécifiques  du  tabès,  tels  que  les  douleurs  fulgu- 
rantes, l'incoordination  des  membres,  l'abolition  des  réflexes, 
les  troubles  du  sens  musculaire.  Ces  symptômes  paraissent, 
d'après  eux,  avoir  leur  raison  d'être  dans  la  sclérose  i^ 
cordons  postérieurs  et  des  racines  postérieures  de  la  moelle 
épinière.  En  revanche,  certains  symptômes  inconstants  qui 
viennent  souvent  s'ajouter  à  la  symptomatologie  du  tabès 
semblent  avoir  des  rapports  directs  de  causalité  avec  les  né- 
vrites périphériques.  Tels  sont  les  plaques  d'anesthésic  ou 
d'analgésie  cutanée,  les  troubles  trophiques  cutanés  (maui 
perforants,  œdèmes  durs,  éruptions  diverses,  chute  spontanée 
et  dystrophie  des  ongles),  certaines  paralysies  motrices  ac- 
compagnées ou  non  d'atrophie  musculaire,  les  arthropathie^ 
et  les  fractures  spontanées  des  os.  Les  crises  viscéralgiqn*-^ 
des  ataxiques  seraient  peut-être  aussi,  dans  quelques  cas,  •' 
conséquence  de  névrite  des  nerfs  viscéraux  correspondanivN 
Quelques  jours  avant  la  publication  du  mémoire  de  Pitres  et 
Vaillard.  M.  Pierre t  faisait  à  l'Académie  des  Sciences  une 
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communication  sur  le  môme  sujet  ;  il  insistait  sur  la  grande 
fréquence  de  ces  névrites,  sur  leur  curabilité  et  ajoutait  que 
«  l'existence  de  ces  névrites  périphériques,  coexistant  avec  une 
lésion  centrale,  permet  d'introduire  dans  la  pathologie  ner- 
veuse la  notion  nouvelle  d'inflammations  chroniques  qui, 
sans  cesser  d'être  systématiques,  peuvent  occuper  des  foyers 
espacés  en  différents  points  du  système  atteint,  sans  que  la 
lésion  des  conducteurs  ou  des  connectifs  intermédiaires  soit 
absolument  nécessaire  ». 

Cette  question  des  névrites  chez  les  tabétiques  est,  on  le 
voit,  très  complexe  et  malgré  les  travaux  que  nous  venons  de 
citer,  bon  nombre  de  médecins  conservent  néanmoins  des 
doutes  sur  leur  nature  protopathique.  Les  uns  se  demandent 
si  une  lésion  centrale  légère,  limitée  à  quelques  cellules  des 
cornes  antérieures  n'a  pas  pu  passer  inaperçue;  les  autres,  si 
les  nerfs  examinés  ne  présentaient  pas  ces  atrophies  partielles 
de  certains  tubes  que  l'on  rencontre  même  à  l'état  normal  ; 
mais  la  multiplicité  des  examens  microscopiques  et  la  com- 
pétence des  auteurs  sont  des  garanties  qui  plaident  en  faveur 
de  l'existence  des  altérations  des  nerfs  au  cours  du  tabès.  Du 
reste,  nous  le  répétons,  la  plupart  des  auteurs  dont  nous 
venons  d'analyser  les  travaux  admettent  parfaitement  l'exis- 
tence de  troubles  trophiques  d'origine  centrale,  mais  ce  qu'ils 
veulent  démontrer,  c'est  que  dans  certains  cas  ces  mêmes 
troubles  ne  sont  plus  d'origine  centrale,  mais  bien  d'origine 
périphérique. 

6**  Il  nous  reste  maintenant  à  signaler  une  dernière  variété 
de  névrites  :  ce  sont  celles  que  l'on  peut  développer  eœpéri^ 
mentalement  en  injectant  dans  l'atmosphère  celluleuse  d'un 
nerf  diverses  substances  telles  que  Téther  sulfurique,  la  tein- 
ture d'iode,  l'alcool  concentré,  le  chloroforme,  l'ammoniaque 
liquide,  l'alcool  en  solution  concentrée,  l'acide  sulfurique  et 
l'acide  chlorhydrique  à  1/10,  l'acétate  de  plomb  et  le  sulfate 
de  cuivre  à  1/500  (Pitres  et  Vaillard).  Les  paralysies  consécu- 
tives aax  injections  sous-cutanées  d'éther  sont  connues  de- 
puis plusieurs  années  déjà  ;  elles  ont  été  signalées  au  point 
de  vue  expérimental,  en  1877,  par  Mlle  Ocounkoff,  et  depuis 
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cette  époque,  MM.  Peter,  Barth,  Arnozan  et  Salvat,  Charpen- 
tier et  Barbier,  Remack  et  Mendel,  Hadra,  etc.,  en  ont  re» 
cueilli  de  nombreuses  observations  sur  le  vivant.  Dans  les  cas 
légers,  il  n'existe  que  des  troubles  sensltifs  ;  dans  les  cas 
graves,  se  joignent  h  eux  des  troubles  moteurs  très  manifes- 
tes. Enfin  parfois,  Hayem,  Pitres  et  Vaillard  ont  observé  expé- 
rimentalement Texlgtence  de  troubles  trophiqiies,con8istanten 
chute  des  ongles^  plaques  de  sphacèle,  perte  d'un  ou  de  plu- 
sieurs orteils  au-dessous  du  point  où  a  eu  lieu  l*injecfcîon.  Les 
lésions  que  Ton  rencontre  dans  ces  cas  sont  tout  à  fait  com- 
parables à  celles  de  la  dégénération  wallérlenne,  tandis  qu'au- 
dessus,  le  bout  central  est  sain. 

Anatomie  patholo4»ique.  —  Les  lésions  qui  caractérisent 
les  névrites  périphériques  peuvent,  suivant  la  classification 
de  Charcot,  porter  sur  le  tissu  conjonctif  Interstitiel  :  mévHif 
înteraHtielle^  ou  frapper  la  fibre  nerveuse  elle-même  :  »itnt« 
parenchymattme, 

La  névrite  interstitielle,  œdème  aigu  du  nerf  (BœrensprunirV 
se  rencontre  rarement  à  Pétat  isolé;  elle  n*a  guère  d'imp«^r* 
tance  que  par  les  altérations  qui  surviennent  dans  les  fibres 
nerveuses  lorsqu'elle  est  très  prononcée;  dans  certains  cas 
cependant,  elle  est  tellement  prédominante  que  sous  son  in- 
fluence le  nerf  augmente  de  volume  ^périnévrite  lépreux  de 
Virchow),  les  fibres  nerveuses,  irritées  d'abord,  finissent  par 
s^atrophier. 

La  névrite  parenchymateuse  a  été  dans  ces  dernières  an- 
nées l'objet  de  travaux  Importants  et  c*est  à  elle   qu*on  faiî 
allusion  lorsqu*on  prononce  le^nom  de  névrite  périphértqti^ 
sans  y  ajouter  de  qualificatif  histologîque.  Dans  une  série 
de  mémoii^es,  Gbmbault  s'est  attaché  à  montrer  que  dans  ce»»^ 
variété,  deux  processus  pouvaient  être  suivis  :  l'un  est  celui 
de  la  dé^énôration  wallérienne,  c'est-à-dire  que  :  !•  sur  un*- 
même  fibre,  la  lésion  est  uniforme  depuis  le  point  où  le  cyw 
lindre  axe  a  été  rompu  par  le  processus  inflammatoire  }q»* 
qu'à  la  terminaison  périphérique  de  la  fibres  3»  ce  cylindre 
axe»  rapidement  interrompu  dans  sa  continuité  sur  une  fbul^ 


REVUE    CRITIQUE.  599 

de  points,  ne  tarde  pas  à  disparaître  complètement.  L'autre 
se  rencontre  dans  les  névrites  subaigviCs  et  chroniques  tout 
aussi  bien  que  dans  les  névrites  aiguës  ;  il  est  caractérisé  par 
ce  fait  :  1®  que  la  lésion  est  discontinue  et  porte  sur  un  cer- 
tain nombre  de  segments  annulaires  en  respectant  ceux  qui 
sont  situés  dans  leurs  intervalles  ;  2**  que  le  cylindre  axe, 
aussi  bien  au  niveau  des  points  malades  qu'au  niveau  des 
parties  saines,  est  partout  conservé  (1)  {névrite  segmentaire 
p&iaœile) . 

Quant  à  la  lésion  en  elle-même,  elle  est  caractérisée  par  le 
gonflement  et  la  multiplication  des  noyaux  de  la  gaine  de 
Schwann  compris  dans  le  segment  enflammé  ainsi  que  par 
la  fragmentation  de  la  myéline  qui  se  résorbe  peu  à  peu 
[pTiase  préwallérienné).  Cette  inflammation  peut  avoir  deux 
modes  de  terminaison  :  tantôt  elle  aboutit  à  la  restauration 
des  portions  de  fibres  altérées  parla  formation  d'une  nouvelle 
gaine  de  myéline;  tantôt,  au  contraire,  elle  conduit  à  la 
dégénération  wallérienne  par  le  fait  de  la  destruction  du 
cylindre  axe  au  niveau  de  l'un  des  segments  affectés.  Dans 
le  premier  cas,  la  paralysie  est  légère  et  fugace  ;  dans  le  se- 
cond, au  contraire,  elle  est  définitive  et  s'accompagne  de  trou- 
bles profonds  dans  la  nutrition  des  muscles  (Qombault). 

Pitres  et  Vaillard,  dans  leur  mémoire  sur  les  névrites  non 
traumatiques,  ont  donné  la  description  des  lésions  qu'ils  ont 
rencontrées  le  plus  souvent.  Dans  un  premier  type,  la  myé- 
line est  fragmentée  en  bloc,  les  noyaux  des  segments  tubu- 
laires  sont  gonflés  et  plus  nombreux  qu'à  l'état  normal  ;  le 
cylindre  axe  est  rompu  sur  tous  les  points  qui  correspondent 
aux  sections  de  la  myéline.  Le  second  type  est  caractérisé 
par  la  fragmentation  de  la  myéline  en  boules,  ici  le  cylindre 
axe  n'est  nulle  part  reconnaissable.  Dans  une  troisième  caté- 
gorie, la  myéline  est  fragmentée  en  fines  granulations  avec 
atrophie  discontinue  de  la  fibre  nerveuse  :  celle-ci  apparaît 

(I)  D*aprèi  Letnlle,  &•«  lésions  nerveuses  dans  ït  mercttrialisme  chronique 
ne  dépasseraient  jamais  cette  forme  et  se  rapprocheraient  plutôt  des  altéra- 
tions dégénératives  simples  (fragmentation  de  la  myéline,  atrophie  des  fibres 
nerveuses)  que  des  altératioDS  franchement  inflammatoires. 
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comme  variqueuse,  moniliforme;  les  parties  rétrécies  corres- 
pondent à  la  membrane  de  Schwann  affaissée.  Parfois  k 
myéline  a  disparu  (quatrième  type),  elle  est  remplacée  par 
des  granulations  ambrées  qui  marquent  vraisemblablement 
une  des  phases  régressives  de  la  myéline.  Enfin,  un  degré  de 
plus  (cinquième  type),  et  les  tubes  nerveux  sont  complètement 
atrophiés,  les  gaines  sont  vides  et  prennent  Taspect  de  fais- 
ceaux conjonctifs. 

Les  lésions  sont  plus  marquées  sui*  les  rameaux  cutanés 
et  musculaires  que  sur  les  troncs  nerveux  à  de  très  rares 
exceptions  près  ;  elles  n'ont  guère  été  recherchées  dans  les 
expansions  terminales  des  nerfs  ou,quand  elles  l'ont  élé,p«s- 
que  toujours  cela  a  été  sans  succès. 

Les  névrites  des  nerfs  rachidiens  ont  été  beaucoup  plu? 
étudiées  que  sur  celles  des  nerfs  crâniens.  Cependant  ces 
derniers  peuvent  également  en  être  atteints,  les  névrites  opti- 
ques des  ataxiques  et  des  alcooliques  en  sont  une  preuTe; 
dans  certains  cas  de  névrites  disséminées,  le  facial,  l'hypo- 
glosse, le  trijumeau  ont  été  trouvés  enflammés.  Les  alté- 
rations des  nerfs  viscéraux  sont  encore  plus  mal  connuts 
que  les  précédentes  ;  cependant,  celles  du  pneumogastrique 
commencent  â  être  connues,  surtout  celles  qui  apparaisseii 
dans  le  cours  de  Talcoolisme.  Récemment,  Déjerine  eu  y^^ 
sentait  un  cas  à  la  Société  de  Biologie. 

Dans  chaque  filet  nerveux,  toutes  les  fibres  ne  sont  p 
atteintes  par  le  processus  inflammatoire,  et  toutes  celles  qui 
le  sont  ne  le  sont  pas  au  même  degré,  de  sorte  qu'entre  l'a- 
trophie complète  et  l'état  normal,  il  y  a  une  infinité  d'inie: 
médiaires.  Sur  une  même  préparation,  on  peut  parfois  trou- 
ver réunis  tous  les  degrés  d'altérations.  Pour  qu'une  néviii'' 
donne  lieu  à  des  symptômes,  il  semble  que  le  nombre  'ie> 
fibres  nerveuses  intéressées  doive  être  assez  considérable: 
ainsi  GombauU  a  examiné  bien  souvent  des  nerfs  d'animaui 
saturnins  qui  présentaient  les  lésions  de  la  névrite  segmen- 
taire  périaxile  sur  bon  nombre  de  fibres  nerveuses,  et  cepen- 
dant ces  animaux  n'étaient  nullement  paralysés.  Pitres  et 
Vaillard  ont  fait  souvent  la  même  remarque,  en  particuli»'f 
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chez  les  tuberculeux  ;  ils  se  sont  basés  sur  ces  cas  pour  dé- 
crire des  névrites  latentes. 

Dans  tout  ce  qui  précède,  nous  avons  considéré  les  lésions 
décrites  comme  étant  d'origine  inflammatoire,  c'est-à-dire  mé- 
ritant au  premier  chef  d'être  rangées  dans  la  classe  des  névri- 
tes, mais  il  faut  bien  reconnaître  que  dans  certains  cas  la 
nature  irritative  du  processus  morbide  échappe  et  qu'on  est  en 
droit  de  se  demander  si  l'on  ne  se  trouve  pas  simplement  en 
présence  d'un  processus  de  dégénérescence.  Telles  sont  les 
atrophies  nerveuses  que  l'on  peut  constater  chez  bon  nombre 
de  cachectiques,  chez  les  vieillards, chez  les  individus  atteints 
d'hydrargyrisme  (LetuUe).  Où  s'arrête  la  névrite  primitive  ? 
où  commence  la  dégénérescence  nerveuse  pure  et  simple  ? 
Cette  question  touche  à  l'un  des  grands  problèmes  d'anatomie 
pathologiques  qui  posé  maintes  fois  pour  des  lésions  analo- 
gues, les  cirrhoses  par  exemple,  n'a  pas  encore  été  résolue. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  que  l'on  a  attribués  aux 
névrites  non  iraumatiques  n'ont  absolument  rien  de  pathogno- 
monique  ;  ce  sont  ceux  que  l'on  rencontre  dans  les  paralysies 
alcoolique,  saturnine  et  diphthérique.  Ces  trois  variétés 
peuvent  être  prises  comme  autant  de  types  autour  desquels 
viennent  se  grouper  les  autres  espèces  de  névrites,  L'histoire 
clinique  de  ces  paralysies  ayant  été  écrite  maintes  fois,  nous 
n'insisterons  guère  que  sur  les  symptômes  considérés  comme 
des  éléments  de  diagnostic  par  les  partisans  de  la  théorie  des 
névrites  périphériques. 

Certaines  névrites  se  caractérisent  simplement  par  des  trou" 
blés  de  la  sensibilité  (hypéresthésie  ou  anesthésie).  La  sensi- 
bilité peut  être  altérée  dans  tous  ses  modes  ou  dans  quelques- 
uns  seulement:  l'anesthésie  peut  être  en  plaques  ou  bien  sui- 
vre le   trajet    d'un    cordon    nerveux  ;  Thypéresthésie   peut 
n'apparaître  que  lorsqu'on  explore  la  sensibilité,  ou,  au  con- 
traire, se  manifester  sous  forme  d'élancements  douloureux, 
de  cuisson,  de  fourmillements,  de  brûlure,  dans  l'intérieur 
du  membre  atteint.  La  pression  sur  les  gros  troncs  nerveux 
cause  parfois  de  violentes  douleurs.   La  nature  de  ^l'agent 
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toxique  ou  infectieux,  cause  de  la  névrite,  a  une  grande  im- 
portance sur  Tapparition  de  ces  troubles  sensitife  et  sur  leur 
localisation  :  la  névrite  alcoolique  se  localise  de  préférence 
au  début  sur  les  nerfs  des  membres  inférieurs;  un  de  ses 
symptômes  les  plus  précoces,  les  plus  constants  et  les  ^h 
pénibles  consiste  dans  les  fourmillements,  les  crampes  m- 
tûmes  des  mollets. 

Les  névrites  goutteuses,  diabétiques,  s'accompagnent  plD 
fréquemment  de  zones  d'anesthésie  qui  suivent  souvent  asse: 
exactement  le  trajet  des  filets  nerveux  cutanés;  dans  lanéni:. 
saturnine,  dans  celle  des  ataxiques,  les  plaques  d'aneslbci 
sont  au  contraire  plus  fréquentes. 

Souvent  à  ces  troubles  de  sensibilité  viennent  s'en  joinui 
de  plus  sérieux  intéressant  la  motiliié. 

Ils  peuvent  se  diviser  en  deux  groupes,  suivant  qu'ils  res- 
tent la  forme  paralytique  ou  la  forme  ataxique. 

Les  paralysies  névritiques  sont  limitées  à  un  muscle,  '^^^ 
groupe  de  muscles,  à  tous  les  muscles  innervés  par  un  ne::. 
quelquefois  à  tous  les  muscles  d'un  membre.  La  prédilec'.::- 
pour  les  extenseurs  a  été  signalée  par  tous  les  auteurs;  ai:::: 
dans  la  paralysie  alcoolique,  ce  sont  à  la  jambe,  parordrti' 
fréquence,  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  l'extenseur  ccc- 
mun  des  orteils,  puis  le  groupe  des  péroniers  et  enfin  le: 
muscles  du  mollet.  A  la  cuisse,  le  triceps  crural,  i^^^'-^ 
même  le  droit  antérieur  seul  est  intéressé  (1).  Les  meml-rw 
inférieurs  sont  frappés  les  premiers  de  préférence  (névri^ïî 
alcooliques,  névrites  infectieuses),  dans  quelques  varitU: 
cependant  ce  sont  les  membres  supérieurs  (névrite  saturnine 
Mais  toujours  les  extenseurs  sont  plus  atteints  que  les  auirt'* 
muscles  ;  tantôt  le  long  supin ateur  conserve  sa  contractili: 
volontaire  (névrite  saturnine)  tantôt,  au  contraire,  il  la  ^^ 
de  bonne  heure  (névrite  alcoolique). 

Au  début  on  a  plutôt  à  faire  à  de  la  parésie  qu'à  de  la  f^^' 
lysie  véritable  ;  le  malade  s'aperçoit  qu'il  se  fatigue  plus  v:u 

(1)  La  thèse  d*(Ettinger  (1885)  contieat  tous  les  rensâignemenU  désirii"*» 
an  point  de  vue  de  la  marche  des  paralysies  alcooliques. 
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que  par  le  passé  ;  qu*il  éprouve  le  besoin  de  se  reposer  de  plus 
en  plus  fréquemment  et,  finalement,  l'impotence  fonctionnelle 
devient  complète. 

La  forme  ataxique  plus  intéressante  et  moins  connue,  con- 
stitue une  bonne  partie  des  pseudo-tabes  décrits  dans  ces  der- 
nières années.  Déjerine,  sous  le  nom  de  nervo^tabes,  de  iaèes 
d'origine  périphérique^  a  publié  les  observations  de  deux 
malades  chez  lesquelles  on  avait  constaté  tous  les  signes  de 
Tataxie  locomotrice,-  et  qui,  cependant,  à  Tautopsie,  présen- 
taient des  lésions  très  manifestes  au  niveau  des  nerfs  des 
membres;  la  moelle,  au  contraire,  était  intacte.  Ces  deux 
malades  étant  des  alcooliques,  on  s'est  demandé  s'il  ne  s'agis- 
sait pas  là  de  névrite  toxique.  Leval-Piquechef  a  donné  dans 
sa  thèse  une  bonne  description  de  ces  troubles  de  la  coor- 
dination. Tantôt  ceux-ci  existent  seuls,  tantôt,  au  contraire, 
ils  sont  liés  à  une  paralysie  plus  ou  moins  complète.  D'après 
certains  auteurs  môme,  ils  seraient  toujours  sous  la  dépen- 
dance d'une  diminution  de  la  force  musculaire  irrégulière- 
ment répartie  sur  les  divers  muscles  des  membres  infé- 
rieurs. Dans  certains  cas,  cette  incoordination  simule 
i\  s'y  méprendre  celle  liée  à  la  sclérose  des  cordons  pos- 
térieurs, mais  le  plus  souvent  elle  en  diffère  et  consiste 
eu  une  simple  incertitude  dans  les  mouvements.  Les  pieds 
sont  jetés  en  dehors  ou  en  dedans,  de  façon  à  décrire  un  arc 
de  cercle  assez  considérable,  ou  bien  les  malades  marchent  les 
jambes  écartées,  le  corps  penché  en  avant;  d'autres  soulèvent 
brusquement  la  cuisse  sur  le  bassin  tandis  que  le  pied  pend 
au  bout  de  la  jambe,  puis  ils  rejettent  vivement  la  jambe  en 
bas  et  en  avant  ;  le  pied,  dans  ce  mouvement,  touche  le  sol  de 
la  pointe  au  talon  et  non  pas  du  talon  vers  la  pointe  comme 

danVataxie  locomotrice.  M.  Gharcot  a  comparé  ce  mouve- 
ment à  celui  du  cheval  qui  steppe.  L'incoordination  motrice 
est,  il  faut  le  reconnaître,  pour  peu  de  chose  dans  ce  trouble 
de  la  locomotion  ;  il  est  bien  plutôt  une  conséquence  de  la 
paralysie  des  extenseurs  du  pied  sur  la  jambe.  Cette  paralysie 
oblige  le  malade  à  fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin,  de  façon  à 
soulever  le  pied  et  à  empêcher  la  pointe  de  toucher  le  sol  ;  ce 
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but  atteint,  le  mouvement  brusque  de  la  jambe  en  avant 
a  pour  effet  d'entraîner  le  pied  afin  que  la  marche  soit 
possible.  Les  membres  inférieurs  sont  toujours  les  premiers 
atteints,  l'incoordination  au  niveau  des  membres  supérieuK 
est  exceptionnelle. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  névrite,  le  pseudo-tabcs  peut 
en  être  la  conséquence  ;  mais  c'est  surtout  dans  ralcoolisme 
(Charcot,  Leval-Piquechef),  à  la  suite  de  la  diphthérie  (Jac- 
coud,  Eib.  Brenner,  etc.)  et  les  fièvres  éruptives  (Otto,  Gubler, 
Laborde,  Kahler  et  Pick,  Quinquaud)  qu'on  robserverait 
Marie  le  rapproche  plutôt  des  troubles  de  la  locomotion  gui 
caractérisent  la  sclérose  en  plaques  que  de  ceux  du  tâbes 
véritable. 

Qu'il  s'agisse  d'une  névrite  à  forme  paralytique  ou  à  forme 
ata^ûque,  les  réflexes  cutanés  et  tendineux  sont  généralemeD: 
diminués  ou  même  abolis  ;  dans  quelques  observations  ce- 
pendant, au  dire  de  Massalongo,  on  les  aurait  trouvés  exa- 
gérés. 

Un  trouble  des  plus  précoces  et  qui  suit  de  très  près  la 
paralysie,  c'est  Y  atrophie  musculaire^  atrophie  rapide  qui,  daa5 
l'espace  de  quelques  jours,  fait  disparaître  pour  ainsi  direlej 
masses  musculaires  sur  lesquelles  elle  porte.  Le  tulle  dit  ce- 
pendant que  les  paralysies  mercurielles  évoluent  sans  atro- 
phie. 

Ces  muscles,  alors  même  que  l'atrophie  n'est  que  partielle 
présentent  rapidement  les  réactions  électriques  dedégénérescenci 
et  elles  sont  encore  plus  complètes  dans  le  saturnisme  que 
dans  l'alcoolisme  ;  la  disparition  graduelle  de  ces  réactions  d' 
dégénérescence  indique  le  retour  du  muscle  à  l'état  normal  e. 
par  conséquent  la  guérison  de  la  névrite. 

Les  troubles  trophiques  sont  assez  fréquents  dans  les  névTitei 
spontanées,  ce  sont  les  mêmes  que  ceux  que  Ton  observa 
à  la  suite  des  sections  incomplètes  des  nerfs  :  œdème,  sueurs, 
atrophie  de  la  peau,  éruptions  diverses,  chute  des  ongles,  pb- 
ques  de  gangrène,  élévation  ou  abaissement  de  tempéra- 
ture, etc.  (Hayem.  Arch.  dephysioL,  1875.)  Dans  certains  ca* 
même  de  paralysies  alcooliques,  Œttinger  a  signalé  une  tu- 
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méfaction  des  gaines  tendineuses  qui  n*est  pas  sans  analogie 
avec  la  tumeur  dorsale  du  poignet  chez  le  saturnin. 

Les  paralysies  névritiques  sont  toujours  des  paralysies  fias-- 
ques;  cependant,  lorsqu'elles  durent  depuis  un  certain  temps, 
on  éprouve  de  la  difficulté  à  faire  exécuter  certains  mouve- 
ments, quelquefois  même  il  est  impossible  d'y  parvenir.  Ainsi, 
dans  la  paralysie  alcoolique,  le  mouvement  de  redressement 
des  orteils,  et  surtout  du  gros  orteil,  a  souvent  disparu  par 
suite  d'adhérences  qu'affectent  les  tendons  des  extenseurs  avec 
les  gaines  fibreuses  qu'ils  parcourent.  Les  mêmes  adhérences 
se  rencontrent  du  reste  dans  le  tabès  vrai  et  dans  l'amyotro- 
phie  progressive  primitive  (Landouzy  et  Déjerine,  Charcot  et 
Marie),  ce  qui  prouve  que  l'influence  de  la  névrite  dans  cette 
circonstance  ne  doit  pas  être  considérable.  Cependant,  il  inter- 
vient ici  une  influence  autre  que  l'immobilité,  car,  ainsi  que 
le  fait  remarquer  Brissaud,  ces  adhérences  ne  se  constatent 
pas  à  la  suite  des  paralysies  hystériques  qui  disparaissent 
souvent  brusquement  après  avoir  persisté  longtemps  ;  ce  sont 
donc  là  de  fausses  contractures  qu'il  faut  savoir  dépister. 

Les  névrites  périphériques  peuvent  affecter  une  marche 
aiguô,  c'est  le  cas  pour  celles  de  la  diphthérie  et  des  fièvres 
infectieuses,  ou  au  contraire  subaiguô  et  même  chronique, 
telles  sont  celles  de  l'alcoolisme  et  du  saturnisme. 

Tantôt  elles  sont  circonscrites  à  quelques  filets  nerveux  et 
restent  limitées  aux  nerfs  envahis  primitivement,  tantôt  elles 
envahissent  les  rameaux  nerveux  voisins,  et,  après  avoir 
débuté  par  un  côté,  apparaissent  même  de  l'autre  côté  du 
corps,  tantôt  enfin,  elles  se  généraliseraient,  constituant  ce  que 
l'on  a  décrit  plus  spécialement  dans  ces  dernières  années 
sous  le  nom  de  polynévrite,  de  névrites  multiples,  de  névrites 
disséminées. 

Ici  la  paralysie  n'apparaît  pas  d'emblée  sur  toute  la 
surface  du  corps,  elle  débute  par  les  membres  inférieurs, 
s'accentuant  chaque  jour  davantage,  envahissant  consécuti- 
vement le  tronc,  les  membres  supérieurs,  quelquefois,  mais 
beaucoup  plus  rarement,  la  face;  enfin,  les  pneumogastri- 
ques eux-mêmes    seraient    atteints,    d'où    la    tachycardie 
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signalée  tout  récemment  encore  par  Déjerine  chez  un  aicoo- 
lique.  A  chacune  de  ces  périodes,  la  paralysie  peut  se 
localiser,  rétrocéder,  guérir  complètement  ou  incomplètement. 
Au  contraire,  lorsque  les  nerfs  respirateurs  et  les  pneumogas- 
triques sont  intéressés,  la  mort  surviendrait  ordinairemec: 
par  asphyxie  ou  par  syncope.  Le  tableau  est,  on  le  voit,  celui 
de  la  paralysie  ascendante  aÂgvé  ou  maladie  de  Landry*  Ces: 
qu'en  effet,  depuis  quelques  années»  on  a  une  tendance  i 
regarder  comme  synonymes  les  expressions  paralysie  ascen- 
dante et  polynévrite. 

L'accord  est  cependant  loin  d'être  fait  i  cet  égard,  m^ 
que  le  prouvent  les  théories  multiples  qui  ont  été  émûesiu: 
le  point  de  départ  anatomique  de  ce  complexus  morbide. 
Ellles  peuvent,  on  le  sait,  se  grouper  sous  quatre  chefs  piifi* 
cipaux  : 

1°  La  paralysie  ascendante  est  une  paralysie  essentieL'e. 
sans  lésion  appréciable  des  centres  nerveux.  Landry,  P^^e- 
grino,  Lévi,  Hayem,  Petitfils,  Westphal. 

2»  Elle  est  constituée  par  une  variété  de  myélite  parctich:- 
maleuse  diffuse.  Kiener,  Martineau  et  Troisier,  Corail 
Lépiue,  Kummel,  Harley  et  Lockart  Glarke,  Eisenlohr,  Uo^ 
mann,  Richard  et  Frédéric  Schultze. 

3"^  Elle  est  surtout  caractérisée  par  des  lésions  des  rari^^ 
antérie\u*es  et  des  nerfs  périphériques,  mais  ces  altérau>:' 
sont  consécutives  à  une  afiection  médullaire  dont  le  subsv^ 
tum  anatomique  nous  échappe.  Déjerine,  Erb,  Vulpian. 

4**  C'est  une  névrite  périphérique  disséminée.  Cette  lé^i'  - 
signalée  incidemment  par  Gombault,  a  été  étudiée  en  (ic'i:- 
par  Roger  et  par  Pitres  et  Vaillard  dans  un  cas  de  parai}  ^'^ 
ascendante  consécutif  à  la  âèvre  typhoïde.  Depuis  (<'>^ 
époque,  de  nombreuses  observations  ont  été  publiée»,  mais  J 
plupart  sont  incomplètesi  et  par  suite  ne  peuvent  être  m\x\\^^^ 
au  point  de  vue  qm  nous  occupe. 

De  ces  quatxe  théories,  celle  de  Landry  n'est  plus  gue«'« 
admise,  la  troisième  est  basée  mi-partie  sur  des  faits  indiscu- 
tables, Tinflanunation  des  racines  nerveuses,  mi-partie  sur 
une  interprétation  hypothétique,  Taltération  fonctionnelle  «!«» 
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cellules  du  myélaxe.  Il  faut  avouer  que  si  la  théorie  émise 
par  Eîrb  au  sujet  des  névrites  doit  un  jour  être  acceptée,  l'his- 
toire de  la  paralysie  ascendante  aura  joué  ici  un  grand  rôle  ; 
car,  nulle  part  ailleurs  on  n'observe  cette  marche  régulière- 
ment envahissante,  ascensionnelle,  qui  semble  indiquer  un 
processus  central,  alors  surtout  que  Ton  voit  certaines  paraly* 
sies  dont  l'origine  médullaire  est  admise  par  tous,  procéder 
de  la  sorte.  Les  deux  autres  théories,  basées  sur  des  obser- 
vations positives,  recueillies  par  des  médecins  également 
compétents,  sont  absolument  opposées. 

Dans  une  telle  alternative,  on  le  voit,  il  est  difficile  de  con- 
clure, et  on  est  conduit  à  se  demander  si  Ton  n'a  pas  réuni, 
sous  le  nom  de  paralysie  ascendante,  des  faits  n'ayant  entre 
eux  que  des  apparences  symptomatiques  et  absolument  dis- 
tincts quant  à  leur  processus  palhogénique.  En  d'autres 
termes,  la  maladie  que  Ton  désigne  sous  le  nom  de  paralysie 
ascendante  existe-trelle  réellement?  N'y  a-t-il  pas  lieu  d'ad- 
mettre plutôt  un  groupe  pathologique,  les  paralysies  ascsn' 
dantes^  dans  lequel  on  a  fait  entrer  jusqu'à  aujourd'hui  des 
affections  disparates  quant  à  leur  nature.  La  paralysie  ascen- 
dante, ainsi  entendue,  deviendrait  im  syndrome  au  même 
titre  que  l'albuminurie  et  l'ictère,  au  même  titre  peut-être  que 
le  tétanos. 

En  tous  les  cas,  nous  ne  croyons  pas  qu'à  l'heure  actuelle 
on  soit  aulorisé  à  publier,  sous  le  nom  de  polynévrite,  de 
névrites  multiples,  des  observations  de  paralysie  ascendante 
auxquelles  il  manque  le  contrôle  de  l'anatomie  pathologique, 
ainsi  que  cela  se  fait  aujourd'hui  à  l'étranger.  La  polynévrite 
ne  s'impose  pas,  on  peut  soutenir  qu'elle  existe  dans  certains 
cas,  mais  rien  de  plus.  Comme,  enfin,  il  n'a  été  décrit  jus- 
qu'à ce  jour,  aucun  symptôme  pathognomonique  des  névri- 
tes, rien  n'autorise  aujourd'hui  à  remplacer  l'expression  para- 
lysie ascendante  sur  le  sens  de  laquelle  tout  le  monde  s'en- 
tend, et  qui  a  le  mérite  de  ne  rien  préjuger  sur  la  nature  de 
ce  complexus  morbide,  par  une  dénomination  basée  sur 
l'anatomie  pathologique,  celle-ci  étant  encore  incertaine. 
Nous  arrivons  maintenant  au  chapitre  le  plus  intéressant, 
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mais  aussi  le  plus  difficile  de  l'histoire  des  névrites,  celui  du 

DIAGNOSTIC. 

En  premier  lien  se  placent  les  diverses  variétés  de  poluo- 
myélite  antérieure  aiguë  ou  subaiguë,  affections  avec  laquelle 
les  névrites  à  forme  paralytique  peuvent  être  le  plus  facile- 
ment confondues.  Les  éléments  de  probabilité  en  faveur 
d'une  névrite  sont  les  suivants  : 

1®  Conditions  étiologiques  ;  intoxications,  convalescence  d? 
maladies  infectieuses  ; 

2®  Absence  de  douleurs  en  ceinture  ; 

3"  Absence  de  troubles  génito-urinaires  ; 

4^  Absence  d*eschares  précoces  ; 

&  Abolition  rapide  des  réflexes  cutanés  et  tendineux; 

6'  Apparition  précoce  des  phénomènes  électriques  de  dégé- 
nération  musculaire  ; 

7®  Atrophie  musculaire  précoce  ; 

8**  Début  de  la  paralysie  par  les  extenseurs  ; 

9®  Douleur  vive  déterminée  par  la  pression  sur  le  trajet  ies 
troncs  nerveux  et  plus  souvent  encore  par  celle  des  mass^ 
musculaires  ; 

10*  Localisation  de  la  paralysie  suivant  le  trajet  d'un  trj:c 
ou  d'une  branche  nerveuse  ; 

11*"  Coïncidence  fréquents  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Ces  signes  cependant  n'ont  rien  d'absolu  ;  ainsi  Brisssni 
dans  sa  thèse,  rapporte  lobservation  d'une  alcoolique  qui  '^^^ 
a  été  communiquée  par  M.  Charcot,  et  dans  laquelle  on  toi: 
signalée  Texistence  de  troubles  vésicaux.  Strûmpell  et  Môbic? 
ont  rapporté  deux  cas  de  névrites  s'accompagnant  d'exagéra- 
tion des  réflexes  tendineux,  ce  sont  là  cependant  des  exa-r 
tions. 

Les  compressions  des  racines  nerveuses^  quelle  qu'en  soit  »i 
cause  (abcès,  carie,  cancer,  plaques  de  méningite,  atropW^ 
nerveuse  progressive  de  M.  Jaccoud),  peuvent  donner  nais- 
sance à  la  plupart  des  symptômes  des  névrites,  mais  les  dou- 
leurs en  ceinture,  la  douleur  déterminée  par  la  pression  fî 
un  point  du  rachis,  l'existence  fréquente  d'une  déformalior. 
vertébrale  sont  autant  de  signes  distinctifs. 
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Dans  la  convalescence  des  maladies  iiifec::î2au«e^j  on  oi^erve 
parfois  des  myosites  qui,  au  premier  abord,  peureaat  âouiitir  le 
change,  mais  la  myosite  frappe  d'ordinaire  ceriaiac  juautickfi 
qu'épargnent  les  névrites  en  général:  ce  soni  les  mu^ti^ 
droits  de  l'abdomen,  les  muscles  du  mollet  qui  sont  les  (m^ 
miers  atteints.  Ils  sont  augmentés  de  volume,  douloureux  au 
toucher,  mais  non  paralysés  ;  parfois,  la  formation  d'un  abcès 
vient  lever  les  doutes. 

Quant  aux  diverses  formes  d'atrophie  musculaire  progressive^ 
type  Aran-Duchenne  et  type  Landouzy-Déjerine,  l'évolution 
est  ici  complètement  différente.  Dans  la  forme  chronique  de  la 
névrite,  la  seule  qui  puisse  être  confondue  avec  les  myopa- 
thies progressives,  c'est  la  paralysie  qui  ouvre  la  scène,  l'atro- 
phie musculaire  n'est  que  consécutive.  Le  contraire  s'observe 
dans  les  amyotrophies  d'origines  médullaire  et  musculaire. 
Dans  celles-ci,  les  réactions  électriques  sont  conservées  en 
proportion  de  la  portion  de  muscle  qui  reste  intacte  ;  elles 
sont  rapidement  abolies  dans  les  névrites.  Les  amyotrophies 
musculaires  sont  ordinairement  indolentes,  les  névrites  sont 
fréquemment  douloureuses.  La  maladie  d' Aran-Duchenne  et 
la  maladie  Landouzy-Déjerine  sont  progressives,  les  névrites 
ont  souvent  de  la  tendance  à  guérir,  etc. 

La  forme  ataxique  des  névrites,  d'après  Levai- Piquechef, 
se  distinguerait  de  Tataxie  locomotrice  par  révolution,  qui  est 
rapide  dans  le  premier  cas,  par  la  terminaison,  qui  est  sou- 
vent favorable,  par  les  conditions  étiologiques,  par  certains 
signes  différentiels. 

Les  deux  premiers  éléments  de  diagnostic  donnés  par  Levai 
ne  sont  pas  absolus  ;  lui-même  reconnaît  qu'il  existe  des  tabès 
vrais  à  évolution  rapide  ;  d'autre  part,  on  sait  aujourd'hui 
(Gharcot,  Babinski)  que  les  lésions  du  tabès  ne  sont  pas  fata- 
lement progressives,  et  que  parfois  les  symptômes  auxquels 
elles  donnent  naissance  disparaissent  complètement  et  défi* 
nitivement. 

Quant  aux  signes  distinctifs,  ils  sont  basés  sur  :  V  l'existence 
de  troubles  trophiques;  mais  ici  encore  il  n'y  a  que  des 
probabilités.   Nous  avons  vu,   en  effet,   qu'ils  peuvent  se 
T.  160.  30 
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montrer  par  le  fait  de  simples  lésions  nerveuses  en  dehors  du 
tabès. 

2*  Les  lésions  ophthalmoscopiqnes  de  la  papille  et  les 
troubles  visuels  (Parinaud,  A,  Trousseau).  Dans  l'ataxicle 
nerf  optique  se  décolore  rapidement  et  prend  une  teinte  gri- 
sâtre (atrophie  grise),  dans  le  pseudo-tabes  alcoolique,  ceM 
qui  est  le  plus  fréquent,  la  décoloration  papillaire  est  beau- 
coup moins  prononcée,  et  quand  Tatrophie  du  nerf  optique 
apparaît,  elle  revêt  Taspect  deTatrophie  blanche,  DansTataiie. 
il  y  a  abolition  du  réflexe  à  la  lumière,  et  conservation  t 
réflexe  à  Taccommodation  (signe  d'Argyll-Robertson),  dans 
Talgoolisme  ce  signe  fait  défaut.  Les  paralysies  oculaires  sont 
très  fréquentes  dans  le  tabès,  absolument  exceptionnelles  dans 
le  pseudo-tabes. 

3°  Enfin,  les  troubles  génito-urinaires  et  les  crises  viscéral- 
giques  sont  fréquents  chez  les  ataxiques,  exceptionnels  cba 
les  névritiques. 

Tels  sont  les  principaux  signes  diagnostics  présomptif 
permettant  de  pencher  vers  Tnn  plutôt  que  vers  Vautrî 
diagnostic. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  névrites  doit  d'aborf 
consister  dans  la  suppression  de  la  cause  qui  les  a  prodnite. 
Excellente  pour  les  névrites  toxiques,  cette  indication  ci 
plus  sa  raison  d'être  pour  les  autres  variétés  de  névrites,  (sr 
la  nature  de  l'agent,  infectieuse  ou  autre,  qui  leur  a  donaé 
naissance  nous  est  inconnue. 

Pour  faciliter  l'élimination  du  poison,  il  est  d'usage  dV.- 
ministrer  Viodure  de  potassium^  qui  réussît  fert  bien  dan?  » 
traitement  du  saturnisme,  de  Tarsenicisme,  mais  qui  n'^ 
peut-être  pas  une  action  bien  active  sur  la  lésion  nerveuse 
elle-même. 

liOcalement,  ou  devra  recourir  au  stimulant  par  excellencf 
du  système  nerveux  et  du  système  musculaire,  c'est-à-dire  s 
l'électïdcité.  Duchenne  préconisait  Yélectriciié  faradique.  î-:^ 
Allemands,  au  contraire  (ceux  du  moins  qui  admettent  l'on- 
gine  centrale  de  ces  paralysies),  préfèrent  rélectrîcîté  g3lT^ 
nique^  Dans  ces  dernières  années,  M.  Vigoureux  a  employ* 
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avec  succès  rélectricité  statique  pour  combattre  les  paralysies» 
alcoolique  et  saturnine. 

Enfin,  le  massage  des  muscles  paraiyBés  serait  appelé  àr 
jouer  le  principal  rôle  dans  le  traitement  des  névrites  périphé*^ 
riques.  De  l'avis  de  tous  ceux  qui  Tont  employé,  on  verrait 
sous  son  influemce  l'atrophie  disparaître  rapidement,  même 
dans  les  cas  où  l'électricité  aurait  été  appliquée  sans  grand 
succès  pendant  plusieurs  mois. 

En  résumé,  les  paralysies  et  les  troubles  de  la  sensibilité 
que  Ton  a  attribués  dans  ces  dernières  années  à  Texistence  de- 
névrites  périphériques  sont,  on  le  voit,  de  nature  essentielle- 
ment différente.  Parmi  elles,  il  en  est,  comme  les  paralysies 
toxiques  qui  n'ont  plus  guère  besoin  du  contrôle  de  Tanatomie' 
patttologiquQîpaur  étra  admises  comme  d'origine  névritique» 
Pour  les  autres  variétés,  au  :Contraij?e|  le  douie  est  enitore:^ 
permis,  car,  àiiâté  des  observations  dans  lesquriles  les  aeifà 
cmt  éfté  trouvés  mskidos  et  la  moelle  idliine,  il  eùate  des  &itB 
qui  semblent  proiTver  qpoe  dans^  des  conditionB  identiques  la 
moelle  peut  être  lésée  primitivement.  Le  môme  agent  qniv, 
dans  un  cas',  frappe  les  centres  nerveux,  peut-il,  «d'ans  d'au- 
tres circonstances,  localiser  son  action  sur  les  coi'dons  ner- 
veux? Quelle  est  la  proportion  de  ces  cas?  Ce  sont  là  autant 
de  points  à  élucider  et  qui,  à  Theure  actuelle,  sont  simple .\ 
ment  à  l'étude.  Ces  réserves  s'appliquent  au  premier  chef 
au  syndrome  que  l'on  a  décrit  sous  le  nom  de  paral,ysie 
ascœdante  aigafi. 

Gomme  nous  l'écrivait  M.  Pitres  lui-même,  la  question  des^ 
névrites  est  posée,  elle  Vagraotdiia  de  jour  en  jour,  mais  elle- 
n'est  pas  enoore  t^lue^ 
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Service  ok  M.  Blom,  —  Hôpital  Lariboisièrb. 
Sgrofulidb  du  pied. 

On  a  décrit  avec  soin  les  ulcérations  du  pied  de  cause  Iraumaliqii 
Le  mal  perforant^  les  ulcères  syphilitiques  ont  été  Tobjet  denombreci 
travaux.  Les  ulcères  scrofuleux,  pour  être  plus  rares,  n*en  sontpaj 
moins  intéressants  ;  c*est  ce  qui  nous  pousse  à  publier  Tobsem^oD 
suivante  : 

J.  M.,  18  ans,  domestique,  entrée  dans  mon  service  le 3  oclob» 

Durant  Tenfance,  à  plusieurs  reprises,  ophthalmie  probableoi»! 
de  nature  scrofuleuse.  Aucune  autre  manifestàtioa  de  même  ulars. 
Pas  de  maladie  grave.  Pas  de  syphilis.  Aucun  antécédent ^«^^' 
Jlaire.  Menstruation  tardive  (17  ans),  irréguliôre  et  maiotenaot  &^ 
ovale.  Vers  le  milieu  de  Tannée  dernière,  sans  aucun  surcroîts 
son  travail  qui  d'ordinaire  n*est  autrement  pénible  qu'en  ce  qu'iU^ 
site  la  station  debout,  la  malade  constate  Tapparition  de  pliisrJ: 
4[)etils  boutons  durs  et  donnant  lieu  à  de  continuelles  dôznangeai^c^^ 
à  la  plante  du  pied  gauche.  Situés  au  niveau  et  en  arrière  dj:' 
tnler  interligne  digital,  ils  ne  tardent  pas  à  augmenter  de  toIuec'- 
devenir  saillants  et  bientôt  à  s*ulcérer.  Les  ulcérations  se  réa&i^^Q^ 
«e  creusent,  se  couvrent  de  croûtes  jaunes  noirâtres  qui  se  sctc^ 
dent  et  donnent  issue  à  un  ichor  jaunâtre  abondant  et  féli^'H^ 
Qe  mêle  à  la  sueur  normale  des  téguments. 

Pendant  que  ce  travail  uleératif  avait  lieu  sur  le  pied  gauche  s&: 
occasionner  de  véritables  douleurs,  une  semblable  ulcération  se  F' ^ 
<lui8it  sur  le  pied  droit.  Même  début,  mêmes  phénomènes  <i'irr>* 
tion,  môme  ulcération  ayant  son  siège,  non  pas  à  la  plante,  m^î^- 
la  face  dorso-interne  du  troisième  orteil. 

Ces  ulcérations,  tout  en  causant  une  gène  dans  la  marche,  ne  i^ 
Gravaient  pas  cependant  complètement.  La  malade  put  encore;^  * 
dant  quelques  mois  remplir  ses  fonctions  domestiques,  et  ceoc^ 
-qu'au  commencement  de  cet  été  que  rinflammation  des  tégu^'^^ 
voisins  et  le  gonflement  du  pied  ayant  pris  plus  d'extension,  ^ 
nécessité  une  période  de  repos. 
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État  actuel,  — La  malade  ne  porte  sur  elle  aucune  manifestation^ 
aucune  trace  de  strunie  ni  de  syphilis.  Tous  les  organes  paraissent 
sains.  Des  deux  côtés  on  constate  un  engorgement  indolent  très  pro* 
nonce  des  ganglions  transversaux  et  verticaux  de  chacune  de& 
régions  de  laine. 

Pied  gauche.  —  A  la  plante,  en  arrière  de  la  racine  du  deuxième 
orteil,  existe  une  ulcération  d'une  étendue  de  5  centimètres  de  dia- 
mètre au  moins.  Irrégulièrement  arrondie,  elle  est  limitée  ea 
dedans  par  la  saillie  de  la  tôle  du  premier  métatarsien,  en  dehors 
elle  couvre  le  niveau  du  troisième;  en  arrière  elle  s'étend  jusqu'à 
5  à  6  centimètres  de  l'espace  interdigital;  en  avant  elle  remplit  cet 
espace  entre  le  premier  et  le  deuxième  orteil»  dont  elle  a  détruit  iea 
téguments  au  niveau  de  leur  base  ;  elle  s'arrête  à  la  face  dorsale^  oik. 
pourtant  l'on  constate  dans  Tépaisseur  de  la  peau,  dont  la  coloratioa 
rouge  est  plus  prononcée,  quelques  petites  saillies  analogues  à  des 
tubercules  dermiques. 

L'ulcération,  assez  profonde,  sans  cependant  avoir  mis  les  os  à  na» 
oiïre  un  fond  inégal,  rugueux,  presque  bourgeonnant,  d'une  colora-^ 
tion  grisâtre  et  laisse  suinter  un  liquide  de  môme  couleur,  d'uDo 
odeur  repoussante.  Les  bords  irréguliers,  surtout  du  c6lé  externe, 
non  décollés,  sont  abrupts,  taillés  à  pic,  boursouflés  et  d'une  teinta 
paie. 

Les  téguments  environnants  sont  épaissis,  un  peu  élastiques  ;  la 
peau  luisante,  amincie,  offre  une  coloration  rouge  foncée  et  est  la 
siège  de  démangeaisons.  Spontanément  il  n'existe  aucune  douleur, 
mais  une  légère  pression  la  provoque.  Tout  autour  de  Tulcératioi» 
on  note  de  l'hypéresthésie  cutanée.  Les  mouvements  des  orteils  ne 
sont  nullement  douloureux.  Le  pied  dans  sa  totalité  est  un  peuoedé- 
matié. 

Pied  droit,  —  Sur  la  face  interne  et  dorsale  du  gros  orteil  exista 
une  ulcération  offrant  les  mômes  caractères,  mais  ayant  en  plus 
envahi  la  phalangette,  qui  s'est  nécrosée.  Le  reste  de  l'orteil  a  au£^ 
mente  de  volume,  une  infiltration  ayant  envahi  l'épaisseur  des  tégo- 
ments. 

Barthélémy,  chef  de  clinique  des  maladies  cutanées,  auquel  je  ûb 
voir  la  malade,  diagnostiqua  une  scrofulide.  Il  base  ce  diagnosiîe 
sur  la  marche  lente  et  prolongée  des  lésions,  sur  leur  début  par  de» 
ulcérations  d'abord  isolées  (des  boutons)  qui  se  sont  ensuite  réuniea; 
c'étaient  probablement  des  tubercules  lupeux.  Ces  tubercules  se  sont 
confondus,  sont  devenus  ulcéreux,  et  ont  donné  lieu  à  des  bourgeons 
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-charnus  sans  vitalité,  incapables  d^arriver  à  des  tissus  défimtifs. C'est 
le  propre  des  lésions  srrofuleuses. 

Ajoutons  rindolence,  qui  a  une  certaine  valeur,  et  enfis,  de^ 
AÎer  signe  important,  la  présence  de  cieairiees  eireonfèrintieUN 
<iui  indiquent  que  la  lésion  n'a  pas  de  tendances  tecpigineiaes, 
c^est-à-dire  ayant,  selon  TerpressioB  des  aoteors,  nne  ({veas  qoi se 
/Cicatrise,  et  une  tôte  qui  s'uledre  profondémenl  et  q«i  flun^aelt 
«direction  dans  laquelle  slftcerott  la  lésion. 

Pour  une  ulcération  syphilitique  qui  aurait  duré  de  longs  mots 
/(môme  en  admettant  une  guérison  spontanée  ou  sans  irailemeoi  sp^ 
ciilque),  elle  n*a  pas  ftiit  de  désordres  assez  profonds.  fisMsdesf* 
.philîs,  il  y  a  longtemps  qne  Tongle  serait  tout  à  foii  détiiitfqiBlBi 
«^chairs  seraient  creusées  au  loin,  et  les  os  mis  à  nu. 

Ces  lésions  ont  donc  les  caractères  do scrofulides  et  non  de  sfpli- 
tldes.  i'  ^ 

D'autre  part,  l'état  général  confirme  le  diagnoatic.  Il  n'asstott' 
cnne  trace  de  syphilis  ni  ancienne  ni  récente,  ni  acquàse  Dibére^- 
tairë.  Pas  de  cicatrice  caractéristique,' ni' même  suspecta. fti  tfd 
'lésion  osseuse,  pas  de  céphalée.  Rien  dans  la  gorge.  Sarhftt^^ 
j  a  des  macules  pigmentées  qu'à  cause  •  ée  leurs  sièges  spédiotai 
rnotamment  de  la  collerette  de^  Hardy,  on  peut  raipporter  i  ^ 
phthiriase  datant  d'un  à  deux  ans. 

Au  contraire,  on  trouve  des  symrpuymes  muHIples  de  acroftite' 
4icné,  adénopathiesrchroniques  du  cou,  sueurs  abottéantes  \<ïa\^ 
an  nez,  aux  mains,  et  surtout  aux  pieds  où  ri  y  ar  une  véribbie^ 
ancienne  éphydrose.  Il  y  a  môme  là  des  traees  do  macèvalioo  hsit 
tuetle  et  prolongée  de  la  pean. 

On  prescrit  l'huile  de  foie  de  nH>nie,  le  «sirop  d'iodure  defer.Buo-^ 
oulfureux  tous  les  deux  jours.  Pansement  des  plaies  avec  l'eau  tlo^ 
Usée.  Séjour  au  lit. 

Huit  jours  de  ce  traitement  ont  notableaisait  nMdtié  lesulc^t^ 
=iions  ;  le  gonflement  des  téguments  sur  le  pied  gaache  a  dispara <: 
-grande  partie',  if  ne  persiste  plus  qu'à  la  périphérie  de  Talcère.  l)^^ 
ce  dernier  point  la  coloration  rouge  vineuse  s'est  éteinte,  et  lan*" 
sensibilité  des  premiers  jours  s'est  affaiblie»  Quant  à  l'ukèrt^ 
elle-même,  sed  bords  se  sont  affaissés,  et  taïutoot  à  se  miHl^  >* 
Jiiveaa  :  le  fond  de  Vukération  est  moins  ivrégaUer,  et  les  v^^^ 
«aillies  qui  le  constituent  sont  recouvertes  d*ao  pus  grisàtr»  ^''^ 
meilleur  aspect. 

Sur  le  pied  droit  le  cbangemeni  est  BsaiDapfMKMieèk  L'orin)  ^^ 
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entier  a  eoDsenré  scm  YoUm»  wagéré»  ei  rulcéraiîOB  un  peu  moiiia 
sensible  ne  s'est  paa  modiftée^  MAoïe  tratlemeiit. 

Après  quîDie  jours*  changemenl  notable  des  deui  cMës*  Affaisse- 
ment |M*e8qoe  coiuplol  des  borée,  qui  ont  pris  une  teinte  pAle*  Ora» 
nulatioDS  rouges  des  ulcères  ;  sanie  moiDs  abondaBke«  plus  fluide  et 
à  peine  odorante;  ssBoibiiité  très  diminuée. 

Dans  les  Jours  qui  suiventi  jusqu'à  la  sortie  de  ThèpitaU  1*  trayaU 
deeieatrisalioD  s'établit  et  continue  sans  entrave»  ei  sans  quHl  y  ait 
rien  de  spécial  à  noter. 

REVtE  GENERALE 


PATHOLOGIK  SÎÉmCALE 

Le  saM  dm»  le  tialteHMBt  dn  rironatisie  aviionlair»  aifU  ol  des 
f^reBdeS)  par  âuoi  {€êrrap*  Blait,  f.  Selmei»  JRnU  1880)  et  Hbrblioh 
{Sœ.  de  mbd.  tnl^  de  Berlin^  10  jan?îer  1887).  -^  Le  salieylato  de 
pMnol  ou  aalol,  déeoiiivert  par  Nenckiy  est  a»e  poudre  bianeko,  m 
peu  graisseus«r  iDSoluble  da«a  resn,  mns  soinblo  dans  l'aleoel  et 
Pétlier.  AdminieM  am  aaioMOZy  il  se  retrowre  en  totalité  dans 
Torinesous  forme  d'acideosotfopbénique  ei  saèicyluriqoe  ;  la  déooi»- 
poeilioai  s'effeotuoi  d*aprèa  Neucki,  non  pas  dans  l'estomaa  omis  dan 
le  duodénum^  ea  préseoee  du  sue  paneréalîque^ 

CTesi  Sahli  qui  a  imlroduit  ce  nouvel  aigent  dans  la  thérapeutique, 
il  le  dooBO  à  la  dooe  de  6  ou  8  grarnsMO  par  ymr  ans  adultes  ;  les 
matades  accusent  qneiques  bourdonnements  d^ereHter  uMiia  moias 
qu'avec  le  salicylate  de  soude.  Ils  ont  les  uiiBoa  noires  comme  s'ils 
avaient  abawvbé  de  l'acide  phénique,  mais  sans  éprouver  les  accidents 
de  rinlozication  phéniquée. 

Le  salot  a  éié  p««senfc  «ree  soesèS'  k  une  airîe  do  fiébrieiianlBy  à 
des  ^litbistquBS  ot  aurfamty  pour  veiBpèaeer  le  saHeylaie  de  soudera 
deS'  rhanatâsants  aigas*  Ueoa  un  cas  d'uvtieaire  intense»  daas  plu- 
sieurs névralgies  suaH>fbiiaifn9  il  sdeonè  do  boa»  réattltatSb  Sahli 
le  reeommaade  à  titre  jfaaftiaeptiqwo  iatesiiiMly  dans  rentérilOr  la 
fià?rs  typbo!de«  Wcfaoléra.  Il  le  paesesit  ente  sua  diabétiqpMe  et  le 
présente  aus  cbiaurgiess  comme  un  eacelletft  anrtipulcîdo  :  on  a*en 
servira  avec  avantage  pour  saupoudrer  Isa  pMes. 

Harriicë  a  eapénSMaté  la  salol  k  \m  etaûfoe  de  Lofdony  à  Berlin. 
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Chez  une  trentaine  de  rhumatisants  aigus  à  qui  il  Ta  prescrit,  il  a  pu 
constater  une  diminution  rapide  de  la  fièvre  et  des  phénomènes  arti- 
culaires ;  mais  le  salol  n'a  pas  de  vertu  spéciale  contre  les  compli- 
"cations  cardiaques,  ot,  comme  ies  autres  remôdes,  il  est  impuissant 
à  conjurer  les  récidives. 

Sur  les  rhumatismes  articulaires  qui  ne  sont  pas  francbemeo! 
aigus,  sur  les  rhumatismes  musculaires,  le  médicament  a  moiDs 
d'influence  ;  on  Ta  vu  cependant  agir,  et  môme  il  a  modifié  favorable- 
ment des  rhumatismes  chroniques. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  il  se  comporte  comme  les  autres  antipyr^ 
tiques,  il  abaisse  la  température,  il  n*abrège  pas  la  durée  de  h 
maladie.  Il  est  mal  supporté  dans  les  cas  graves.  Quant  à  son  actic-o 
antiseptique  sur  l'intestin,  elle  ne  paraît  pas  démontrée  :  les  kt 
typhiques  qui,  sous  les  yeux  d'Herrlich,  ont  pris  du  salol  à  la  dose 
indiquée  (8  ou  10  grammes  par  jour)  eurent  une  diarrhée  profuse  et 
des  selles  très  fétides. 

Herrlich  croit  devoir  attirer  l'attention  sur  quelques  incooTéQJatj 
du  salol.  Ses  malades  n'ont  accusé  ni  bourdonnementâ  d'oreilles t/ô 
intenses,  ni  sensation  très  pénible  de  chaleur  à  la  tôte,  ni  dépmù» 
intellectuelle  importante,  mais  les  troubles  gastriques  lui  ont  paît 
plus  sérieux  que  Sahli  ne  l'avait  annoncé.  C'est  surtout  chez  la 
typhiques  qu'il  a  observé  des  nausées,  des  vomissements  réitérés  r- 
une  perte  durable  de  l'appétit.  Le  salol  a  déterminé  aussi  à^ 
quelques  sujets  des  frissons  suivis  d'élévation  de  la  températoit 

Enfin  l'intoxication  phéniquée  a  été  constatée  chez  une  femm^H» 
avait  pris  en  trois  jours  24  grammes  de  salol  pour  un  rbumati^ 
chronique  :  anorexie,  vomissements^  prostration  avec  dysurie,tôûe$Q<i 
vésical  et  urines  caractéristiques.  Cette  femme  guérit  du  reste  ^^ 
bout  d'un  temps  assez  long. 

L.  Gauurd. 

L'acétonnrie  chez  les  enfants,  par  Raginskt  (Soc.  de  méd,  i^*  -^ 
Berlin^  20  Juan  1887).  »*  Itaginsky  a  entrepris  une  série  de  recherc!)^ 
sur  l'acétonnrie  chez  les  enfants;  il  les  résume  de  la  façon sairaoi^- 

L*urine  des  enfants  bien  portants  contient  de  l'acétone  en  fii^  ' 
quantité;  mais  l'acétone  augmente  considérablement  sous  rioQa«'' 
des  états  fébriles,  dans  la  pneumonie,  la  rougeole,  par  exemple;  >^ 
proportion  dépend  de  l'intensité  de  l'état  fébrile;  dès  que  la  ûérre' 
cessé,  l'acétonurie  disparaît. 

La  formation  de  l'acétone  parait  résulter  de  la  dëcompositioo  daf 


PATHOLOOIB  CHIRURGICALE.  617 

matières  azotées  dans  rorganisme;  Tauteur  a  constaté  en  effet  que, 
chez  le  chien,  les  aliments  azotés  provoquent  racétonurie  qui  cesse 
au  contraire  quand  on  donne  à  Tanimal,  d'une  façon  continue,  des 
hydrocarbures. 

Elle  n'est  assurément  pas  causée  par  la  dyspnée,  car  les  animaux 
chez  qui  la  dyspnée  est  artificiellement  provoquée  ne  deviennent  pas 
acétonunques,etmème  l'asphyxie  par  l'oxyde  de  carbone  ne  donne  à 
cet  égard  que  des  résultats  négatifs. 

Les  attaques  d'éclampsie  déterminent  une  acétonurie  intense, 
remarquable,  chez  les  enfants;  mais  ce  n'est  pas  dans  ce  phénomène 
qu'il  faut  chercher  la  cause  de  Téclampsie  puisque  plusieurs  des 
affections  qui  précèdent  ou  occasionnent  les  accès  éclamptiques  ne 
se  signalent  en  aucune  manière  par  l'apparition  de  Tacétone  dans 
l'urine.  L'acélonurie  des  éclamptiques  ne  peut  pas  être  attribuée  à 
la  médication  par  l'hydrate  de  chloral  ;  elle  n'est  pas  causée  par  les 
fermentations  qui  se  produisent  dans  le  tube  digestif.  On  sait  que 
les  fermentations  lactiques  ne  développent  qu'une  proportion  très 
faible  d'acétone;  et  du  reste  le  contenu  de  l'intestin  et  de  l'estomac 
des  enfants  dyspeptiques  est  presque  complètement  dépourvu  d'acé- 
tone. 

On  a  cherché  à  établir  une  relation  entre  l'acétonurie  et  le  rachi- 
tisme :  |or  la  clinique  et  Texpérimentation  sont  [contraires  à  une 
pareille  hypothèse.  L'auteur  a  administré  |longtemps  de  l'acétone  à 
un  chien  qui  n'est  jamais  devenu  rachitique.  L'auteur  constate  en 
même  temps  qu'il  n'a  pas  déterminé  chez  cet  animal  la  néphrite  dont 
les  assertions  d'Albertoni  et  Pisoni  devaient  faire  prévoir  l'appa- 
rition. 

L.  Galuard. 
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La  Gastro-Entérostomie,  par  Rogkwitz  (Deutsche  ZHUch,  f.  Chir,^ 
1887,  6«  fasc.  page  502-565).  —  Dans  ce  mémoire  très  étudié,  l'auteur 
trace  l'histoire  de  la  gastro-entérostomie  et  cherche  à  démontrer  que 
cette  opération  est  appelée  à  jouer  dans  le  traitement  des  sténoses 
pyloriques  le  même  rôle  que  la  trachéotomie  dans  celui  des  rétré- 
cissements du  larynx.  Ce  travail  est  basé  sur  un  total  de  vingt-neuf 
gastro-entérostomies,  dont  huit  sont  relatées  en  détail  et  ont  été 
exécutées  à  Strasbourg  par  Lûcke  sous  les  yeux  de  Rockwilz. 

C'est  en  1881  que  Wôlfler  (de  Vienne),  ne  pouvant  achever  une 
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rteclMi  ds  pylora^  cniTiiée'  éê  créer  mùm  l^MUmat.  «l  Imtokii 
l^ie  «M  ftsivi*  4«sàitite  à  rélablÂr  i«.  Mim  des  alimtnte^  S»  ca^ 
dttito  681  bèenfcôk  imitta  pw.  Soein^  WiuAow,  Rydigi»,  Graaii, 
Couryoisier,  Lauenstein,  etc.  Mais  les  succès  sont  môdiociis»ei8iir 
vingt  eliUDe  gai(r»*enléi0lBstoaiMa  ^alîqttèes  dttfBftB^  fois  pourrétrè» 
cifséiliBBi  «aiicéiieaûBy  9«aÉn  fois  ^oov  cPTdatiftB  dsiUieieUi  di 
pylore  00. d«  d*odé»iimi  nous  o^nàmémâfqa^BaÊd  g^mm^ièil 
six  dans  le  carcinome.  Nous  arrkpona  aioai  à  un^  morialiU  UUle 
ée  57,2  0/Oei  ponr  lecanour  do  64y7  0/0»  Boinifau§  d»  maindw  »> 
«onbttfti  auattt6b  après  r«{iévaikMi«  ai,,  daaa*  la  cas  la  pUia  inw^ 
la  survie  eal  de  aapi  moîal  Eiauliats  peu  aacoorageaatiy  k\àwk 
desifiuia  la  gaatro«ettA6geatoflaiat  éu/p&nM.  piea^aa,  an  naiosea  Alli> 
nsagne^  du  éomaaoe ésia cUtiur^ie  atonaoaleb  Vea.  Hackai,  dsnu 
rëeent  ei  iatipoMaai  tUMaîk  ^1)  a«iir  ce.  a«§ely  lui-  eeiiaaani  à  piiaB 
<I«elf  aes  lîgneau 

Maia  voèci  qm  L&dce»  lepaananâ  la  faaatiea#  fwatiifae  pnsqiieeMp 
sur  coop  boit  gaatco-entéceelenîea»  doat  aix  pear  dea  eaacen,iM 
poar  un  néoplasme  aaatoaaîfueiiieBi  mai  ëéial  ei  aaa  pour  on 
sténose  ai€atricieUadii.pylorab  Laa  deax  defaiàraa  réiiaaiaMaii^ 
rablement  et  les  sujets  opérés  depuis  plus  d'un  an,  jouisseol  enoai 
d'une  excellente  santé.  Aoeun.  daa  maladaa^  aitoînita  de  eaacei  ^ 
tique,  ne  neart  dea  aailaa  de  riAlerrention^  au«Biiiâau  d'aoeideiUé 
coUapaua  ou  de  pénhaaile*  Un.aial  d'aolre  eax  esienievé  le  quiM" 
xîèBie  jour  par  una  puattoieaie^  Gbea  toea  lee  aalras,  Tétat  géoèni 
aTaméliove  rafàdemeak^  eilaaKyrk  ne'SOiviaai  quetrois^^asUefâii 
et  qaatorse  moisi  aprèa  l*opératiea;  le  darnieF  naalade  eafia»  9^^ 
12  juin  1886,  vit  encore.  Lûcke  abaisse  ainsi  la  mortalité  à  12>^i 

Gomment  axpâiquSr  les  résultats  si  différents  obtenus  par  Uàn^ 
les  chirurgiens  qui  rontprécédé?  G*est  que,  dit  Rockwitz,  laréusiKt 
de  la  gastro-entérostomie  dépend  d*un  ensemble  de  conditions  cipi* 
taies  et  trop  négligées  jusqu'à  ce  jour.  O^a  n*eir  a  pas  suffisammat 
préelaé  laa  iariioaiioaa  et  1«  Gaanael  opécalaÎB*^  Sii»  oat  iadù^ 
daoa  toutes  laa  aiéneaee  pyloriquea  ou  daedéBalea^dana  kea^udhi 
la  réaaatiea  est  reaoaaue  impossible^  Daaa  le  caraiaaaa  et  ptfti* 
euUer,  il  faut  j  aoa^psr  t^utea  les.  feia  que  le  aéopiasma  a  coatncl' 
éea  adbéreneea  sttfOaaaiiBeDi  étendues  aaac  les  oifaaaa  loiiias  «> 
]n:ileais4e  dea  métaetases  gaoglianaatiaa.  L*expéneticaaM»nBé,a 


(1)  Les  opéMioBra  pnrCiqaéds  shf  rastottiâe  à.  %  tâni^né  cle  Bilbv** 


éÊèi^  qn» dais  œs  cas,  la p^radcMiîe  donna  de  tràs  mauTais  réanl« 
tats.  En  résumé,  les  adhérences  de  la  iamear  notammeiit  avec  lefala 
el  le  pancréas,  FinfeetioB  gaaglionnaira»  la  eaebaxie  avancée  contre- 
indiquent  formellement  La  gaaireetomie  et  la  gaatro-enléroatomia 
prend  toas  ses  droits* 

Le  diagnostîe  dea  adhérences  et  du  degré  d'infiitraUan  deaglandos 
lymphatiquea' ne  p«ttt  être  posé  avee  certitude  qu'après  aycir  pra» 
tiqué  la  laparotomie.  Le  yentre  ouvert,  il  convient  tout  d*abord  de  va* 
chercher  le  degré  damobitité  do  la  tumeur:  si  ellase  laissa  faeilement 
isoler,  il  faut  toujours  entreprendre  la  résection  du  pylore;  mais»  si 
elle  est  solidement  fixée  aux  parties  voisines^  il  faut  renoncer  à  une 
isterveniion  radicale  et  sa  résoudre  à  créer  uno^  fistule  gastro*inie»» 
linale»  U  n'y  a  pas  d'autre  aliarnative  possible  si  on  ne  veut  s*expo* 
MT  à  un  échec  presque  certain;  il  CMivient  surtout  de.  no  pas  imiter 
Wôlfler,  Billroth,  etc.,  qui  essayent  d*abordde  rompre  les  adhérences^ 
disoler  la  tumeur^  en  un  mot  d'exécuter  uc^  résection  pylorique  et 
66  décident  en  dernier  report  pour  la  gastro-entérostomie.  Ces  ma^ 
nœuvres  n'ont  qu^un  effet,  c'est  d'augmenter  les  chances  de  l'infee- 
tion  et  d'affaiblir  les  forces  du  malade.  La  gastro*enlérostomie  élant 
une  opération  purement  palliative,  il  convient  en  second  lieu  de  ne 
pas  eu  compliquer  le  manuel  opératoire,  de  ne  pas  y  introduire  avec 
Gourvoisier,  Ransohoff,  dea  modifications  inutiles,  de  ne  pas  s'atf 
tarder  outre  mesure  à  la  recherche  du  pli  jéjuno-duodéoal,  ele«  Le 
procédé  le  plus  simple  est  le  meilleur,  et  Rockwitz  recommande  celuî 
do  Liicke,  qui  est  le  suivant  : 

Après  avoir  incisé  l'abdomen:  sur  la  ligne  médiane  et  reconnu  Timi- 
possibilité  d'une  gastrectomie,  on  attire  immédiatement  hors  du 
ventre  une  anse  intestinale  quelconque»  sur  la  hauteur  et  la  direction 
de  laquelle  on  obtient  des  renseignements  suffisants  à  l'aide  du  pco» 
cédé  de  Nothnagel»  qui  consiste,  comme  on  sait,  à  provoqua  des 
contractions  péristal tiques  ascendantes  en  touchant  la  paroi  intes- 
tinale avec  un  cristal  de  sel  marin.  Puis  on  soulève  Tanse choisie  par 
dessus  l'épiploon  et  le  cèlon  transverse,  dont  La  compression  n'est 
guère  à  craindre  ;  on  la  place  en  regard  de.  la  paroi  stomacale  et 
on  établit  lu  fistule  aussi  simplement  que  possible,  car  les  procédés 
les  plus  compliqués  sont  impuissants  à  prévenir  la  formation  dos 
eoudares  et  des  épecooe.  Le  seul  point  important,  c'est  la  direclîoc 
à  donner  à  Tanse  intestinale.  Il  faut  l'orienter  de  façon  que  ses  con- 
tractions péristaltiques  marchent  de  droite  à  gauche,  dans  le  même 
sens  que  celles  de  l'estomac*  Aprè^  avoir  miouUeusement  établi  la 
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fistule  à  l'aide  de  sutures  quelconques,  on  procôde  à  la  toilelte  dQ 
péritoine  et  on  ferme  le  ventre. 

£n  s'eniourant  des  précautions  antiseptiques  les  plus  rigoureuses. 
la  gastro-entérostomie,  ainsi  pratiquée,  est  une  opération  qui  est 
facile  à  exécuter  et  qui  expose  le  malade  à  peu  de  dangers.  Les  faiU 
de  Lûcke  semblent  du  moins  le  démontrer.  La  guérison  a  lieu  sans 
entrayes;  c'est  tout  au  plus  si  on  observe  parfois  quelques  Tomis«e- 
ments  ou  de  légers  accidents  d'étranglement,  qui  cèdent  au  bout  i^  j 
quelques  jours  à  l'emploi  de  la  pompe  stomacale.  Nous  avons  U\  I 
connaître  plus  haut  les  succès  enregistrés  par  Lûcke.  I 

Aussi  Rockwilz  se  croit-il  autorisé  à  conclure  que  la  gaslro-eal  *   i 
rostomie  fournit  au  point  de  vue  pronostique,  des  résultats  très  salis- 
sants et  abaisse  considérablement  le  chiffre  de  la  mortalité  imé- 
diate  dans  le  carcinome  pylorique.  Quant  à  la  durée  de  Tamôlioratioa, 
elle  dépend  uniquement  du  siège  et  de  retendue  du  néoplasme,  ^^ûis 
il  n'est  plus  besoin  de  justifier  une  opération  qui  procure  parfois  an 
malade  pendant  plus  d'un  an  des  soulagements  inespérés,  et  la  gaslro- 
entérostomie  doit  définitivement  prendre  sa  place  dans  le  doD^iiu 
de  la  chirurgie  courante.  Sans  doute,  elle  ne  peut  guérir  radri'»- 
ment,  au  meins  dans  le  cancer;  ce  devoir  incombe  à  la  gastrectoitie. 
H  suffira  à  l'avenir  de   poser  plus  sainement  les  indications  i- 
Tune  ou  de  l'autre,  pour  voir  s'abaisser  noUblement  le  chifTreenc::' 
si  élevé  de  la  mortalité  dans  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  / 
pylore. 

Nous  venons  de  présenter  une  analyse,  aussi  succincte  que  possible 
du  consciencieux  mémoire  de  Rockwitz,  qui  ne  comprend  pas  moins  ti^ 
soixante  pages.  Malgré  son  étendue,  il  n'en  est  pas  moins  incoi&çl^^ 
sous  certains  rapports.  Rockwitz  s'imagine  que  la  gastro-colérodîo* 
mie  de  Wôlfler  (1881)  soit  la  seule  opération  palliative  qu'on  ail  son:' 
jusqu'à  présent  à  opposer  au  cancer  stomacal.  Nous  ne  lui  itm^ 
pas  l'injure  de  supposer  qu'il  oublie  volontairement  de  citer  le  nri 
de  Surmay  (1),  chirurgien  français,  qui,  en  1878,  proposa  etexécUi^ 
f  dans  le  môme  but  l'entérostomie  sur  un  malade  de  Dujardin-rvan* 

metz.  Un  second  reproche  s'adresse  à  la  liste  dressée  par  Rockwit: 
des  gastro-entérostomies  pratiquées  jusqu*en  février  1S87.  Il  l'iD*'' 
^ule  liste  complète;  le  mot  «  complète  »  est  certainement  inutie  • 
inexact;  et  si  Rockwitz  avait  parcouru  la  littérature  anglaise,  il  o'^^^ 


(1)  Bull,  géa,  da  thér.,  187^  1. 1,  p.  198  et  t.  II,  p.  450. 
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pas  eu  de  peine  à  y  découvrir  les  observations  de  Barker  (1)  et  de 
Morse  (2),  dont  son  travail  ne  fait  aucune  mention. 

H.  RiBFFBL. 

De  la  colectomiè.  Deux  cas  de  résection  du  cftlon  et  de  l'iléon,  par 
Hahn.  (Berlin,  Klin,  Wochsnsch.  1887.  20  juin,  n°  25,  p.  446.)  Il  est 
malaisé  de  tracer  au  chirurgien  une  ligne  de  conduite  après  les 
résections  du  gros  intestin.  Doit-il  créer  un  anus  contre  nature? 
Doit-il  au  contraire  pratiquer  la  suture  immédiate  des  deux  bouts 
réséqués?  Cette  question,  déjà  difûcile  à  trancher  dans  les  excisions 
du  gros  intestin  seul,  se  complique  encore  en  cas  d'ablation  simul- 
tanée d*une  partie  du  célon  ascendant  etdeTiiéon.  Les  chiffres  cepen- 
dant semblent  plaider  en  faveur  de  Tanus  contre  nature.  Treize 
opérés  sur  vingt-six  ont  succombé  aux  suites  de  la  colectomie,  ce  qui 
fournit  une  mortalité  de  50  0/0;  dix-huit  fois  la  résection  a  été 
suivie  de  suture  immédiate,  huit  fois  d*anus  artificiel;  dans  le  pre- 
mier cas,  dix  morts  (55  0/0;,  dans  le  second  trois  (37,5  0/0).  Toute- 
fois, il  convient  de  ne  pas  s'exagérer  la  valeur  de  cette  statistique; 
car  nous  ne  connaissons  nullement  le  nombre  de  morts  consécutives 
aux  opérations  pratiquées  pour  supprimer  l'anus  contre  nature. 

Hahn  a  réséqué  une  partie  du  côlon  et  de  Tiléon  sur  deux  sujets  : 
chez  Tun  pour  un  sarcome  siégeant  au  niveau  de  la  valvule  de  Bau- 
hin,  chez  le  deuxième  pour  un  étranglement  interne  par  torsion  de 
rintestin  grêle.  Le  second  cas  est  du  plus  haut  intérêt,  car  il  fallut 
réséquer  un  mètre  environ  dMntestin.Les  faits  de  ce  genre  n'abondent 
pas  dans  la  science  et  Hahn  n^a  pu  recueillir  dans  la  littérature  que 
trois  observations  analogues.  Ce  sont  celles  de  Baum,  de  Kœberlé  et 
de  Kocher.  Chez  une  femme  de  40  ans,  que  Baum  avait  opérée  de 
hernie  crurale  étranglée,  se  formèrent  successivement  une  fistule  ster- 
corale  et  une  tumeur,  qui  en  trois  mois  atteignit  le  volume  d'une  tête 
d'enfant.  Baum  ouvrit  le  ventre  et  pratiqua  l'ablation  de  la  tumeur, 
qui  était  constituée  par  des  anses  intestinales  pelotonnées  sur  elles- 
mêmes.  Il  fut  ainsi  amené  à  enlever  i  m.  37  d'intestin.  Suture  primi- 
tive des  deux  bouts  réséqués.  Mort  au  bout  de  quatre  mois  dans  le 
marasme.  L'observation  de  Kœberlé,  supprimant  avec  succès  chez 
4ine  jeune  fille  deux  mètres  d'intestin  grêle  est  trop  connue  pour  que 
nous  ayons  besoin  de  la  résumer.  Le  fait  de  Kocher  enfin  est  relatif  à 


(l)  British  médical  Journ.,  13  février  1886. 
<2]  Id.,  1886,  p.  488. 
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«B  homme  de  cinquante^sept  ans  éhez  lequel,  pour  tme  gaigrèi» 
dans  un  sac  herniaîn,  îl  fallut  réséquer  1  m.  €0  é'toiestÎD;  cedù- 
rurgioD  empira  la  suture  immédiate  et  obtint  une  guérison  parfaite. 
Voici,  brièvement  résumée,  Tobservation  de  Hahn  : 

Un  homme  de  38  ans  souFTraît  depuis  plusieurs  jours  de  douleurs 
vives  dans  la  fosse  iliaque  et  de  vomissements  opiniâtres;  il  porUit 
une  hernie  inguinale  droite  du  volume  d'une  tête  d*adalte,  bénie 
habituellement  contenue,  mais  irréductible  au  moment  de  VeDlréel 
r hôpital.  Météorisme  très  prononcé.  Accidents  d^étrangtemeol  le 
taxis  est  sans  effet.  Kélolomîe  le  20  août  19B5.  La  hernie  renfiemele 
caecum  et  son  appendice  fortement  dilatés  et  une  partie  du  cOlon  asce^ 
dant  recouvert  de  suffusions  sanguines.  Ne  découvrant  en  auros 
point  Tagent  de  Tétranglement,  Hahn  pense  que  Tobstacle  atr  com 
des  matières  doit  siéger  plus  haut  et  pratique  séance  tenante  la  lapi- 
rotomie  par  une  incision  conduite  du  trajet  inguinal  à  fombilie* 
Immédiatement  au-dessus  du  cœcum  apparaît  TîTéon  tordasorsos 
axe.  L*anse  d*intestin  grêle  très  dilatée,  longue  Ae  80  cent  et  eoM 
en  bleu  noirâtre,  fait  aussitôt  saillie  entre  les  lèvres  de  la  pUie;<A 
reconnaît  au  niveau  du  point  de  torsion  un  diverticule  de  deux  pouces 
de  long,  qui  empêchait  sans  doute  de  mobiliser  Tintestin  faeniié.Bé- 
section  du  côlon  à  son  origine,  du  cœcum  et  de  son  appendfice,  ev^s 
des  80  cent,  d'iléon.  Le  segment  enlevé  a  une  étendue  d*im  niin 
environ.  Les  deux  bouts  de  Tintestin  sont  soHdenieiit  fiiés  ém 
Tangle  inférieur  de  la  plaie  abdominale  et  on  Mtradun  «ne  r^sst 
sonde  dans  le  bout  af[érent.  '  '^ 

L'opération  avait  duré  une  heure  é^ demie.  Les  suites  eo  ftf^ 
relativement  satisfaisantes.  Le  23  décembre  1885,  première  évactia^ 
de  matières  par  le  rectum.  Par  trois  fois,  à  l'aide  de  procédés  dil^ 
rents,  Hahn  a  tenté  de  supprimer  l'anus  contre  nature;  mahjnsifo'^ 

r 

présent  il  n'a  réussi  qu'à  rétrécir  rorifice.  Qaoîqu'une  p«l^  • 
caoutchouc  maintienne  parfaitement  l'occlusIcAÏ'tie  ranus  artifiôei 
même  pendant  la  station  et  la  msiréhe,  Hahn  Mfl|^pose  de  pr*tiqtMf 
prochainement  soit  la  coîo-entérotomie,  sOit  hi  suture  inlestinila. 
Le  second  cas  de'résection  ili!(b-coîîqae  rapports  par  l^Mrteuratnft 
à  un  garçon  de  19  ans  atteint  d'un  sarcome  qui  avait  son  point  àt 
départ  dans  l'iléon  et  avait  envahi  le  cœcum.  Il  se  plaignsft  depuis 
plusieurs  semaines  d^anorexîe  persistante  et  de  eonsttpal'Ofi'  ^ 
l'examen  on  découvre  dans  Tépigastre  une  tumeur  mobile,  «wl^ 
comme  consistance  à  celle  du  reia.  La  palpatien  provoque  de  iif^ 
douleurs  qu'on  fait  disparaître  en  élevant  le  néoplasme  Ten  i« 
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diapfaragBid.  Opération  la  12  ai»ût  1666.  Icnitant  la  eaadBila  de  fii^âni, 
Htha  pratique,  aiur  le  bord  externe  du  maacle  fiaoro-lombaire  dMÎi 
depuis  la  dousiôme  cAto  jusqu*à  la  crête  iliaque,  ooe  indsieo  vertî- 
oale,  sur  la  lèvre  externe  de  laquelle  en  Unàbo  noe  eeceiHle  t9aM«> 
▼ersale.  An  fond  de  la  pleie  apparaît  le  rein  droit  en  position  aot» 
maie,  libre  de  toute  «onoexion  avec  le  nëoplaaaie.  Celui^cif  bweeM 
à  sa  sar face,  du  Yolume  d'un  œuf  d*oîe,<  est  contenu  dans  le  caoum, 
qu'on  attire  à  l'exterienr^  après  avoir  mebilieé  reppendiee  Teraùeii- 
Isire.  Résection  dn  câAoft,  du  cscum  etderiléoa  eur  une  étendue  4}uâ 
B*est  pas  indiquée  par  fiaàn.  Création  d'un  anus  contre  -  nature 
lombaire,  fitat  fénécal  aatislaisapt.  Le  10  novembre,  premièm 
évacna^on  de  matières  par  le  rectum.  Hahn  a  essayé  d'oblitérer 
Tanus  artifieiel,  ouis  jusqu'à  présent  il  n'a  pas  mieux  réussi  qUiO 
dans  le  cas  précédent. 

RiBFfSL. 
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Pblfigmon  da  ligiunent  large.  —  Traitement  de  la  tuberculose  par  rinhala- 
lion  de  Taoîde  fluochjdri<}ue,  —  Des  ulcérations  imaginaires  de  la  langue 
—  Myopie  scolaire.  «  La  lèpre*  —  Lésions  de  la  morphlnomanie. 

iSéancs^lii  20  «eplemèiw.  —  On  se  rappelle  que  M.  A.  Qoérln  (séance 
du  10  mai)  avait  contesté  l'existence  du  phlegmoo  du  ligament  larg^ 
prétendant  que  ce  qn*on  appelait  de  ce  nom  n'était  autre  que  le  phleg- 
mon adéno-jttxta-puWen.  M.  Hervieux  réfute  «ujourdliui  celle  ma* 
cière  de  voir.  6t  M.  Guéria  n^a  iamais  eu  &  ouvrir  eur  le  cadavre  de 
phlegmon  du  ligament  large,  eela  a  été  donné  à  nombre  d'auteurs 
dont  les  noms  font  autorité,  MM.  Bourdon,  Béhier,  Paris,  West^ 
Marchai  de  Galvi,  Emile  Thierry,  Siredey,  Gh.  Ouéneau  de  Mussy,  etc.  ; 
et  c^est  sur  des  observations  avec  autopsie  que  M.  Hervieux  a  pu 
caractériser  la  variété  bypertropbique  et  la  forme  purulente  de  ces 
phlegmons. 

La  structure  aponâvfQtique  du  ligament  large  n*est  pas,  comme  le 
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paraît  croire  M.  Guério,  un  obstacle  sérieux  à  la  formatioa  des  col- 
lections purulentes  dans  son  épaisseur.  Mais,  ajoutait  M.  Guèriiu 
les  ligaments  larges  forment  une  cavité  fermée  de  toute  part  par 
des  aponévroses  établissant  une  barrière  très  nette  entre  leurtissj 
cellulaire  propre  et  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ;  et  dans  ces 
conditions  on  se  demande  comment  le  pus  qui  viendrait  à  86  forme 
dans  cette  cavité  pourrait  se  répandre  dans  le  voisinage  et  coDstilue: 
celte  induration  de  la  partie  inférieure  de  Tabdomen  désignée  sous  le 
nom  de  plastron.  D*abord,  la  plupart  des  anatomistes  maiDtieDDeci, 
au  contraire,  que  la  couche  celluleuse  comprise  dans  les  replis  péri* 
tonéaux  se  continue  avec  celle  qui  recouvre  l'aponévrose  pelTieosi 
supérieure  et  communique  de  plus  avec  le  tissu  cellulaire  de  la  fosie 
iliaque  et  celui  de  la  région  fessière.  Ne  sait-on  pas»  en  outre,  queid 
plastron,  loin  d'être  le  signe  pathognomonique  du  phteginoaàii 
ligament  large,  non  seulement  manque  dans  beaucoup  de  ca3,  mais 
encore  a  été  rencontré  dans  divers  cas  de  péritonite  partielle  limita 
à  la  région  iliaque  interne,  sans  phlegmon  concomitant  du  lipiQ^s^ 
large.  Le  phlegmon  du  ligament  large  peut  se  propager  aux  ^^^ 
voisines  suivant  trois  directions  différentes  :  i^  vers  les  parois ^^ 
vagin  ;  2»  vers  la  fosse  iliaque  interne;  3<>  vers  le  ligament  de Poup^it 
et  la  paroi  abdominale  antérieure.  Or,  cette  dernière  directioD«st 
précisément  la  moins  fréquente  de  celles  que  M.  Hervieux  a  obserreci 
anatomiquement  parlant, 

M.  Hervieux  ne  conteste  pas  Texistence  du  phlegmon  joxta-pubic 
Il  veut  bien  admettre  avec  M.  Guérin  que  c'est  par  laj  ljmpb>^'>- 
qu*il  faut  l'expliquer.  Tout  différent  est  le  phlegmon  du  liga^^^^' 
large  que  de  nombreuses  observations  permettent  d'attribuer  a ^<A' 
flammation  des  veines  qui  le  parcourent. 

«—  M.  le  D'  Danion  lit  une  étude  expérimentale  sur  la  polarisi^c: 
des  tissus  animaux. 

—  M.  le  D'  Guérin  lit  un  mémoire  sur  le  traitement  de  la  tubeKC* 
lose  par  rinhalation  de  solutions  titrées  d'acide  fluorhydrique.  Le  pro- 
cédé consiste  à  faire  séjourner  une  heure  tous  les  jours  le  malade  diis 
une  petite  pièce  mesurant  6  mètres  cubes  d'air  saturé  d'acide  Ot^^* 
rhydrique  ;  cette  saturation  s'obtient  en  faisant  passer  un  coorat' 
d'air,  à  l'aide  d'une  pompe,  dans  un  bocal  en  gutta-percha  conkoac! 
300  grammes  d'eau  distillée  pour  100  grammes  d'acide  fluorhydriq^i^ 
la  dose  diacide  doit  varier  suivant  la  résistance  et  la  toléraoca  pU' 
ou  moins  grande  de  chaque  malade. 

Séance  du  27  septembre.  —  Des  ulcérations  imaginaires  de  la  Ufljpi'* 
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Sous  ce  titre,  M.  Verneuil  fait  une  communication  intéressante  sur 
certaines  névralgies  de  la  langue  localisées  à  un  point  assez  circons- 
crit pour  faire  croire  aux  patients  qu*il  s'agit  d'une  ulcération  réelle 
et  de  mauvaise  nature,  alors  qu'il  n'en  est  rien.  Ces  cas  sont  loin 
d'ôtre  rares.  Ils  ne  présentent  aucune  gravité  heureusement,  mais  ils 
ne  laissent  pas  d*ôtre  fort  pénibles  en  raison  de  la  ténacité  des  souf- 
frances et  des  inquiétudes  qui  en  résultent.  Dans  ceux  que  M.  Verneuil 
a  observés  il  y  avait  lieu  de  songer  à  Tarthritisme  et  le  traitement 
employé  a  été  celui  des  névralgies  arthritiques  (eau  de  Vais  aux 
repas,  liqueur  de  Fowler,  gargarismes  chauds,  bains  alcalins,  sup- 
pression du  café  et  des  liqueurs).  Au  moment  des  crises  douloureuses 
il  conseille  les  attouchements  avec  un  pinceau  imbibé  d*une  solution 
de  cocaïne  au  20*  ou  une  injection  à  la  morphine,  et,  au  besoin  une 
cautérisation  légère  au  thermo-cautère  ;  mais,  surtout  le  traitement 
moral.  M.  Fournier  a  vu  un  malade  chez  lequel  ces  douleurs  linguales 
ont  été  suivies,  après  deux  ou  trois  ans  de  durée,  des  symptômes  du 
tabès.  Un  des  malades  de  M.  Verneuil  avait  fini  par  la  paralysie 
générale.  M.  Laborde  est  d'avis  de  suivre  ces  malades,  convaincu 
qu'un  très  grand  nombre  ont  un  véritable  délire  hypocondriaque  qui 
se  trouve  localisé  à  cet  endroit  d'élection.  C'est  aussi  la  manière  de 
voir  de  MM.  Larrey,  Hardy,  Luys,  qui  considèrent  ces  malades  comme 
des  névropathes  et  conseille  de  les  traiter  comme  tels. 

—  M.  le  Dr  Bacehi  lit  une  note  sur  la  pureté  de  l'alcool  distillé 
selon  le  procédé  Ban  g. 

—  M.  le  D'  Terrillon  lit  une  note  à  propos  de  trois  nouveaux  cas 
de  salpyngite  et  d'hémato-salpyngite  et  de  leur  traitement  chirur- 
gical. 

Séance  du  4  octobre,  —  Communication  de  M.  Javal  sur  la  myopie 
scolaire.  La  myopie  scolaire  ne  résulte  pas  de  la  quantité  de  travail 
imposée  aux  yeux,  mais  de  la  qualité  de  ce  travail.  Les  conditions 
d'aménagement  des  écoles,  Téclairage,  l'impression  des  livres  en  gros 
caractères,  l'écritore  droite,  l'amélioration  du  mobilier  scolaire  sont 
d'excellents  moyens  prophylactiques  de  la  myopie,  mais  ils  ne  sau- 
raient suffire.  Pour  M.  Javal,  toute  la  paralysie  de  la  myopie  se  résume 
en  un  seul  précepte  :  faire  travailler  les  myopes  en  tenant  les  objets 
à  leur  punetum  remotum.  Dès  que  les  premiers  symptômes  apparais- 
sent, il  faut  prescrire  l'usage  de  verres  qui  permettent  de  voir  de 
prôa  sans  faire  usage  de  l'accommodation. 

Les  myopes  peuvent  être  divisés  en  deux  catégories,  Tune  pour 
T.  160.  40 
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laquelle  là  plus  grande  sévérité  doit  être  de  règle  (c'est  celle  des 
myopes  à  accommodation  faible),  et  Pautre  (celle  des  myopes  à  accom- 
modation énergique),  chez  laquelle  il  est  permis  d'être  plus  large. 
chez  ces  derniers  on  peut  donner  des  Terres  correcteurs  qai  seraient 
absolument  pernicieux  pour  les  myopes  à  faible  amplitude  dVcom- 
modation.  Ces  divers  cas  doivent  être  tout  d'abord  fixés  par  Tétude 
attentive  de  Taecommodation  de  Tenfant.  De  deux  myopes,  ran.ayan! 
un  appareil  eristallinien  bien  organisé,  î!  lui  suffit,  pour  corri^^r 
sa  myopie,  d*exagérer  la  courbure  do  son  cristallin,  qui  reprend  sans 
peine  aa  forme  normale  lorsque  cesse  Teffort  accommodateurir»' 
conserve  sa  longueur  normale.  L'autre  ayant  un  appareil  cristaHimee 
imparfait  est  obligé,  pour  accommoder  son  œil  à  la  vision  rapproché?. 
de  faire  des  efforts  destinés  à  allonger  son  globe  oculaire.  Or,  »(f( 
élongation  finit  par  devenir  permanente,  et  c^est  ainsi  que  la  my:;:? 
se  développe  et  progresse. 

—  M.  Charpentier  lit  un  môaioire  du  D'  Queirel  (de  Marseille)  s^r 
les  présentations  occipito-postérieures  et  le  mécanisme  de  Tac^- 
chement  dans  les  bassins  normaux  et  rétrécis. 

—  M.  le  D»  Chauvel  (du  VaUde-Grâce)  lit  un  trayait  sur  deux  es? 
d*extraction  tardive  de  projectiles  perdus  dans  les  os. 

Séance  du  ±\  octobre.^  A  l'occasion  du  remarquable  traité  ^^t' 
lèpre,  de  M.  Leloir,  M.  E.  Besnier  fait  sur  cette  maladie  une r^- 
munication  extrêmement  importante  que  tout  le  monde  lira  in  extes^ 
dans  le  Bulletin  et  dont  nous  ne  pouvons  ici  reproduire  que  que!^- 
points.  La    lèpre  est  une  maladie  bacillaire  ;  son  bacille  d»a'  ' 
découverte  appartient  à  Hansen  (de   Bergen)  est  spécifique,  eiO  ' 
constant  ;  à  quelques  légères  différences  près,  de  disposition  ci  : 
mensuration,  il  est  identique  au  bacille  de  la  tuberculose  dont  oc 
distingue  par  la  ehromotechnique  et  la  numération  eomparéf.  ^^-'' 
les  lépreux,  il  affecte  dans  les  solides  ou  dans  les  liquides  deslo^ 
lisations  déterminées,  électives,  affirmant  une  fois  de  plus  son  in^* 
vidualisation  certaine.  Absent  du  sang,  de  Ihirine,  des  sôcréi: 
vaginales  et  utérines,  des  vaisseaux  sanguins  ei  du  système  nerv^'' 
central,  on  le  trouve  dans  les  Isrmes,  le  mucus  nasal,  !a  salive  lo*"- 
que  les  surfaces  oculaire,  nasale,  bucco-pharyngîeniie  sontlêpr." 
mateuses  ;  sur  le  tégument  il  est  partout,  mais  particutièreio^ 
dans  la  partie  succulente  do  chorion,  le  réseau  lymphatique  ^'' 
sonné,  les  espaces  lymphatiques  étoiles,  l'atmosphère  conjonctm  ''-* 
capillaires  dermiques  et  hypodermiques  et  des  dernières  ramitieati^' 
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nerveuses.  Les  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  sont  le  siège 
essentiel  et  constant  do  bacille  ;  et  la  lymphe,  dans  les  points  où 
elle  peut  être  stagnante,  est  le  liquide  de  culture  par  excellence. 
Dans  toute  lésion  lépreuse  non  éteinte  ou  non  détruite,  sur  le  lépreux 
vivant  ou  sur  le  lépreux  mort,  on  le  trouve  et  on  le  discerne  parfois 
en  des  points  où  il  D*a  pas  encore  déterminé  de  lésion  appréciée,  ce 
qui  indique  que  la  pullulation  bactéridienne  est  le  fait  initial  ;  jamais 
on  ne  le  trouve  hors  du  lépreux  ou  dans  des  altérations  qui  ne  sont 
pas  lépreuses. 

La  lèpre  provient  exclusivement  du  lépreux  comme  la  syphilis 
provient  exclusivement  du  syphilitique.  Bn  tout  lieu  le  lépreux  peut 
contaminer  ceux  qui  vivent  avec  lui,  et  le  lépreux  peut  en  tout  pays 
importer  la  lèpre  dans  certaines  conditions  hygiéniques  et  sociales 
dont  le  rftle  est  tout  puissant  Certains  climats,  certaines  races, 
certaines  régions  présentent  une  aptitude  particulière  à  la  germina- 
tion de  ragent  lépreux,  pendant  que  d'autres  semblent  être  plus  ou 
moins  réfractaires,  mais  nulle  race,  nul  individu,  nul  pays  ne  com- 
portent d^immunîté  absolue.  Dans  les  pays  à  lèpre,  ce  qui  fait  le  pays 
lépreux,  ce  n^est  pas  le  sol,  ni  les  aliments  altérés  ou  la  misère,  etc. 
c'est  le  lépreux.  La  lèpre  se  transporte  avec  les  hommes  et  en  suit 
les  mouvements. 

Il  est  à  peu  près  certain  qu*elle  peut  être  inoculée,  pendant  la  vac- 
cination, par  exemple.  Il  est  certain  qu'on  peut  la  contracter  par 
hérédité,  mais  le  péril  héréditaire  est  infiniment  moins  grand  qu'on 
ne  le  croit  encore  et  on  peut  protester  aujourd'hui  contre  la  fatalité 
héréditaire.  Des  conditions  extrinsèques,  telles  que  la  misère  sociale 
et  la  promiscuité  morbide,  favorisent  au  plus  haut  point  la  propa- 
gation de  la  maladie  ;  les  conditions  inverses,  un  état  social  régulier, 
Tapplication  des  lois  de  l  hygiène  générale  et  privée  annihilent  à 
peu  près  sa  faculté  contagieuse, 

—  M.  le  D'  Chédevergne  lit  un  mémoire  sur  Tépidémie  de  suette 
miliaire  du  Poitou  en  1886. 

—  M.  le  D'  Ledentu  lit  un  travail  sur  la  laparotomie  appliquée  au 
traitemi-nt  des  kystes  traumatiques  âe  l'abdomen,  à  propos  d'un 
kysie  du  mésocôlon  transverse. 

Séance  du  18  octobre.  '—  M.  Bail  communique  les  résultats  de  Tau- 
topsie  qu'il  a  faite  d'une  jeune  femme  morphinomane  qui,  après  avoir 
pendant  des  années»  pris  en  injections  hypodermiques  des  doses 
considérables  de  morphine  —  progressivement  jusqu'à  2  grammes 
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par  jour  —  était  arrivée  on  quaranto-deuz  jours  de  traitement  à  sa|>- 
primer  toute  injection.  Elle  était  dans  un  état  satisfaisant  en  appa- 
rence quand,  après  treize  jours  d'abstinence  complète,  elle  succom- 
bait dans  un  état  de  coliapsus  que  de  nombreuses  piqûres  faites 
immédiatement  n'ont  pu  conjurer. 

L*état  graisseux  du  cœur,  déjà  signalé  pour  les  niorpliinoinaDes,est 
la  seule  lésion  de  quelque  importance  qu\iit  révélée  Tautopsie.  Mali 
cette  altération  n*avait  pas  atteint  un  degré  sufQsant  pour  expliquer 
à  elle  seule  la  mort.  L'examen  chimique  a  révélé  un  fait  plus  iQt^ 
ressant.  On  a  trouvé  des  traces  de  morphine  non  douteuses  dus b 
centres  nerveux,  dans  la  rate,  dans  les  reins,  dans  le  foie  où  Tage:' 
toxique  parait  s'être  accumulé. 

Cette  constatation  permet  d'expliquer  les  accidents  tardifs  ^Qi 
s'observent  quelquefois  chez  les  morphinomanes,  longtemps  ap;e3 
la  cessation  de  l'abus.  Il  en  résuite  aussi  que  les  toniques  du  cuir, 
la  spartéine  ou  autre,  doivent  être  continués  non  seulement  peDdaa* 
la  suppression  graduelle,  mais  longtemps  après  la  suppre^sioc 
totale.  A  plus  forte  raison  doit-on  éviter  la  suppression  bruq^^* 

—  Diverses  lectures  ont  été  faites  sur  :  La  contagion  de  \i  ^' 
riole  à  distance,  D'  Gréquy;  la  glossodynie,  D'  Magitot;  uDOOt* 
veau  procédé  de  réfrigération  locale  par  le  chlorure  de  mèth}l: 
D'  Bailly;  la  ragé  tanacétique  et  la  vraie  rage,  D'  Peyraud;  î 
cure  des  hernies  et  hydrocôles  congénitales,  D^*  Richelot  (de  l^* 
bourne);  le  cancer  du  pénis,  D'  Horteloup;  le  chauffage  par^^ 
poêles   sans    tuyau,  D'  Gréhaut. 

Enûn  M.  le  D^*  Berger  lit  une  observation  de  plaie  de  Tabdûs'' 
avec  issue  et  blessure  du  c61on  traiisverse  et  de  l'épiploon  pai'^ 
coup  de  couteau  ;  suture  de  Tintestin,  réduction,  guérison. 
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Peste.  —  Cytise.  —  Toluylendiàmine.  —  Moioles.  — *  TanaifM.  - 

Myélite.  —  Tétanos.  —  LocomotioD. 

Séance  du.  12  septembre  1887.  —  Sur  les  invasions,  les  degrés  et  1'' 
formes  diverses  de  la  peste  au  Caucase,  en  Perse,  en  Russie  et  c: 
Turquie  depuis  1835.  Note  de  M.  Tholozan.  —  Dans  cette  noie,  l'aut^f-* 
fait  une  étude  complète  des  différentes  épidémies  de  pesU  qui  (f-^ 
éclaté  depuis  1835  jusqu'en  1886  au  Caucase,  en  Perse,  en  Torque 
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et  en  Russie.  Il  décrit  les  différentes  formes  qu'elles  ont  révolues  et 
la  route  qu^elles  ont  suivie  dans  leurs  invasions. 

—  Recherches  expérimentales  relatives  à  Taction  physiologique  du 
Gytisus  Laburnum.  Note  de  MM.  J.-L.  Prévost  et  Paul  Binet.  A  la 
suite  de  nombreuses  expériences  pratiquées  avec  le  Cytise  sur  des 
animaux  à  sang  chaud  et  à  sang  froid,  les  auteurs  sont  arrivés 
aux  conclusions  suivantes  : 

Le  Cytise  doit  être  considéré  comme  un  excellent  Tomitif  à  action 
centrale,  agissant  rapidement  et  mieux  par  injection  hypodermique 
que  par  injection  stomacale. 

—  Formation  et  élimination  de  pigment  ferrugineux  dans  Tempoi- 
sonnement  par  la  toluylendiamine.  Note  do  MM.  Engel  et  Kilner. 

Les  expériences  pratiquées  sur  des  chiens  et  des  lapins  avec  de  la 
toluylmidiamine  ont  montré  aux  auteurs  que  ce  corps  détruit  les  glo- 
bules sanguins  et  produit  de  l'ictère  et  de  l'hémoglobinurie.  EnGn  ils 
ont  noté  la  formation  d  une  certaine  quantité  de  pigment  ferrugineux 
qui  peut  se  localiser  dans  les  organes  ou  s^éliminer  par  les  urines. 

—  Recherches  expérimentales  sur  la  morphologie  des  mu^d^s.  Note 
de  M.  Marey.  L'auteur  fait  connaître  un  certain  nombre  d'expériences 
qu*il  a  faites  pour  rechercher  si  la  forme  des  muscles  se  met  sponta- 
nément en  harmonie  avec  les  nécessités  de  leur  fonction.  Des  lapins 
chez  lesquels  il  avait  réséqué  le  calcanéum  ont  présenté  divers 
changements  de  forme  et  de  volume  dans  les  muscles  du  membre 
inférieur. 

Séance  du  19  septembre  1887.  —  Aucune  communication  afférente 
aux  sciences  médicales  n'a  été  faite  à  cette  séance. 

Séatice  du  26  septembre  1887.  —  Recherches  sur  les  effets  biologiques 
de  la  tanaitie.  De  la  rage  tanacétique,  ou  simili-rage.  Note  de 
M.  H.  Peyraud.  —  En  injectant  deux  gouttes  d'essence  de  tanacetum 
vulgare  dans  les  reins  d'un  lapin  de  moyenne  taille,  Tauteur  a  pu 
voir  l'animal  en  proie,  au  bout  de  quelques  secondes,  à  de  violentes 
convulsions  et  à  des  phénomènes  semblables  à  ceux  de  la  rage.  En 
effet,  ce  lapin  a  présenté  successivement  tous  les  phénomènes  qui 
8*observent  dans  la  rage  :  hallucinations,  convulsions  avec  perte 
de  connaissance,  opisthotonos,  spasme  des  muscles  du  pharynx,  du 
laryBx  et  de  tout  le  thorax,  salivation  abondante,  excitabilité  senso- 
rielle, tendance  à  mordre,  cri  rauque  caractéristique,  etc. 

—  Sur  la  pathogénie  de  la  myélite  cavitaire.  Note  de  MM.  A.  Joff'roy 
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et  Achard.  Les  auteurs  ont  eu  roccasioii  d*obseryer  deux  cas  deVafitc- 
tion  médullaire  connue  sous  les  noms  d'hydromyélie,  de  syriogo- 
myélie,  de  myélite  périépendymaire  et  qu'ils  proposent  de  Dominer 
myélite  cavitaire.  Le  moimyélite  indique  la  nature  inflammatoire  de 
la  maladie  et  Tépithète  de  cavitaire  indique  le  trait  ie  plus  distiac\if 
de  la  lésion  consistant  dans  la  présence  de  pertes  de  substaoee  ao 
sein  du  tissu  médullaire.  De  leurs  études  ils  concluent  que  ceile 
aileciion  doit  être  considérée  comme  une  myélite  avec  un  siège  spécU 
au  voisinage  de  Tépendyme. 

Sance  du  3  octobre  1887.  —  De  la  non  existence  du  tétaïuft  5pc:- 
lané.  Note  de  M.  Verneuil.  L'auteur  expose  d'abord  les  différente: 
théories  émises  sur  Torigine  du  tétanos  :  !<>  la  théorie  dualiste,  .:> 
admet  deux  causes  pour  le  tétanos^  traumatisme  qui  produit  le  tàoM 
chirurgical,  et  le  refroidissement  qui  détermine  le  tétanos mëdtal.i 
spontané;  2^\&  théorie  uniciste,  qui  n'admet  pour  le  tétanos quuse 
cause  unique  :  la  solution  de  continuité  traumatique  ou  patboliur/Çi'A 
intérieure  ou  extérieure,  M.  Verneuil  déclare  se  rallier  à  li  tb^'^^ 
uniciste,  qui  trouve  un  sérieux  appui  dans  une  théorie  nouvelle  aUr- 
buant  au  tétanos  une  cause  extérieure  constituée  par  un  viras;  te 
virus,  en  pénétrant  dans  l'organisme,  déterminerait  les  pbéooDèoes 
tétaniques.  Celte  théorie,  eu  effet,  permet  l'explication  de certaioscts 
de  tétanos  spontané  chez  des  sujets  dont  la  peau  ne  présente  aoccs' 
solution  de  continuité.  On  pourrait  admettre  que  le  virus  aétéabso:^ 
par  la  muqueuse  respiratoire  ou  par  la  peau  supposées  \tïïidà 
Pour  satisfaire  les  dualistes,  ajoute  M.  Verneuil  en  tenniosoV^ 
suffirait  de  distinguer  deux  sortes  de  tétanos^  le  tétanos  par  eflînt^B 
et  le  téianos  par  absorption  ;  mais  en  aucun  cas  le  tétanos  spou 
n'est  admissible. 

—  Recherches  sur  les  mouvements  de  contraction  et  de  reltc 
ment,  en  apparence  spontanés^  qui  se  produisent  dans  les  «tuc^ 
après  la  mort,  tant  que  dure  la  rigidité  cadavérique.  Noie  «< 
M.  Brown-Séquard.  L'auteur  expose  les  expériences  qu'il  a  faites  suf 
divers  animaux  pour  étudier  les  mouvements  produits  parlesmu^^^' 
après  la  mort  II  présente  une  série  de  tracés  obtenus  par  la  métbo^t 
graphique  et  qui  représente  les  mouvements  de  raccourcissemect  * 
d'allongement  de  ces  organes  atteints  de  contracture  adavéh(]U0> 

—  Etude  expérimentale  de  la  locomotion  humaine*  Nota  de  MM.  M^<) 
et  Demeny.  Les  deux  savants,  en  poursuivant  leurs  recbercbes,  oo 
remplacé  la  méthode  photographique  par  la  méthode  photo-cbroao' 
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graphique.  Ils  font  connaître  les  résultats  de  leurs  nouveaux  travaux 
et  présentent  à  TAcadémie  une  série  d'images  obtenues  dans  leurs 
expériences. 
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Action  du  foib  scr  les  poisons,  par  le  D'  G.-H.  Roasa,  ancien  in* 
terne  des  hôpitaux,  préparateur  du  Laboratoire  de  pathologie  géné- 
rale à  la  Faculté  de  médecine.  In-8<»,  238  pages  (Paris,  G.  Steinheil, 
1887).  —  M.  G.-H.  Roger  Tient  de  présenter  à  la  Faculté  une  thèse 
inaugurale  remarquable,  qui  fait  autant  d'honneur  à  son  auteur  qu'au 
maître  qui  l'a  inspirée.  Attaché  depuis  quatre  ans  au  laboratoire  de 
M.  le  professeur  Gh.  Bouchard,  M.  Roger  a  pu  se  pénétrer  profondé- 
ment de  sa  méthode  et  de  ses  idées,  et  si  sa  seule  ambition  a  élé 
d'écrire  un  livre  où  l'on  retrouve  c  comme  un  reQet  de  renseignement 
et  des  doctrines  »  de  son  maître,  on  peut  affirmer  qu'elle  a  été  plus 
que  satisfaite.  Il  a  su,  en  effet,  faire  un  travail  très  personnel,  où  il 
a  montré  des  qualités  d'observateur  et  d'expérimentateur  de  premier 
ordre.  Ces  qualités  étaient  indispensables  à  l'auteur  pour  mener  à 
bien  un  travail  h(';ri8Sé  do  difficultés  de  tout  genre.  Il  s'agissait,  eu 
effet,  d'étudier  le  rôle  prolecteur  du  foie  et  de  rechercher  son  action 
sur  les  poisons  dont  l'organisme  est,  suivant  la  pittoresque  expres- 
sion de  M.  Bouchard,  <  un  réceptacle  et  un  laboratoire  ».  Si  Técono- 
mie  échappe  à  Tauto-intoiication,  toujours  imminente,  ce  n'est  pas 
seulement  grâce  aux  émooctoires  comme  les  poumons,  la  peau,  le 
tube  digestif  et  surtout  les  reins.  D'autres  organes  ont  pour  fonctions 
de  transformer,  dans  l'organisme  môme,  les  substances  toxiques  et 
de  diminuer  ou  de  détruire  ainsi  leur  toxicité.  Parmi  ces  organes,  il 
faut  citer  les  glandes  hématopoiétiques  et  lymphatiques,  mais  le  plus 
important  de  tous  parait  être  le  foie.  Le  foie,  en  effet,  ne  se  borna  pas 
à  transformer  les  substances  toxiques;  il  est  de  plus  capable  d'accu- 
muler certaines  d'entre  elles  pour  ne  les  déverser  que  peu  à  peu  daus 
le  sang  ou  les  éliminer  par  la  bile,  et  en  outre,  grâce  à  l'action  anti- 
septique de  la  bile,  il  diminue  les  fermentations  intestinales,  et   par 
conséquent  une  source  importante  de  production  de  poisons. 

Toute  la  première  partie  de  la  tbèse  de  M.  Roger  est  consacrée  à 
l'exposé  de  ses  recherches  de  physiologie  expérimentale.  Feltz  et 
Ritter^  ayant  montré  le  rôle  prépondérant  de  la  potasse  dans  Tintoxi- 
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cation  urémique,  et  M.  Bouchard  en  ayant  donné  la  mesure  exacle, 
il  importait  de  connaître  si  le  foie  avait  sur  la  potasse  noe  actiot 
quelconque.  L'expérience  a  démontré  à  M.  Roger  qu'il  n'en  avait  au* 
cuue  :  une  même  quantité  de  chlorure  de  potassium  en  solntiontae 
un  lapin,  qu'elle  soit  injectée  par  la  veine  marginale  derorellleo. 
par  une  veine  de  l'intestin,  et,  dans  ce  dernier  cas,  que  la  veice  porta 
soit  liée  ou  non.  Il  en  est  de  même  pour  la  soude,  beaucoup  moisi 
toxique  que  la  potasse  d'ailleurs.  Reprenant  ensuite  les  Iravauii: 
Héger  (1873),  de  Schiff  (1877),  Lautenbach,  Jacques,  qui  avaient moD- 
tré  raclion  du  foie  sur  les  alcaloïdes,  l'auteur  a  institué  uDOséN 
d'expériences  confirmant  et  complétant  ces  divers  travaux.  Il  a  rnootr: 
que  le  foie  arrête  la  moitié  environ  des  alcaloïdes  qui  le  tiaTersai: 
nicotine,  quinine,  morphine,  atropine,  strychnine,  véralrine,  etc.  ; 
qu'il  modifie  puissamment  la  toxicité  du  curare,  puisque,  pour  t;:' 
un  animal,  il  faut  injecter  dans  le  système  porte  trois  foisplusdrc; 
poison  que  si  on  l'introduit  dans  une  veine  périphérique.  Le fc 
neutralise  les  poisons  putrides,  particulièrement  les  ptomaîoes  d^  ia 
putréfaction.  Il  agit  sur  la  peptone,  qui  est  trois  fois  moins toùqudi 
injectée  par  la  veine  porte  qu'introduite  dans  la  circulation  gèûerak 
Schrœder  a  montré  que  l'ammoniaque,  sauf  les  sels  à  acide  :  :• 
(chlorhydrate,  sulfate)  se  transforme  en  urée  dans  le  foie.  Or,  en:^ 
jeciant  les  sels  ammoniacaux  par  la  veine  porte,  M.  Roger  »  tu  (ju  •« 
perdent  une  partie  de  leur  toxicité,  sauf  le  chlorhydrate.  CeréSLiJ 
est  donc  à  rapprocher  de  celui  indiqué  par  Schrœder.  Le  foie  agit; 
sur  les  poisons  ternaires;  ainsi  son  action,  peu  marquée  sur  l'aies • 
est  nulle  sur  l'acétone  et  la  glycérine.  Le  sang  de  la  veine  porte ^n 
d'une  façon  inconstante,  plus  toxique  que  le  sang  des  autres  ^u'^ 
Cette  diûérence  de  toxicité  tient  à  l'albumine,  qui  a  besoin,  pourr 
river  à  l'état  parfait,  de  subir  Taction  du  foie. 

Dans  les  maladies  expérimentales  (ligature  du  canal  cholé^loq- 
dégénérescence  phosphorée,  etc.),  dans  les  troubles  fonctionnels (s^' 
tien  des  deux  pneumogastriques  au  cou,  broncho-pneumonie  eipc" 
mentale),  dans  l'inanition,  Taction  du  foie  sur  les  poisons  dimii^t^- 
suivant  une  marche  absolument  parallèle  à  celle  du  glycogène.  Uio. 
cesse  d'agir  sur  les  poisons  quand  son  parenchyme  ne  contient  p!>^^ 
de  glycogène.  Mais  si  l'on  rend  à  un  foie,  dont  le  glycogène  a  été  l- 
mlnué  par  un  jeûne  peu  prolongé,  des  matériaux  capables  de  fours" 
du  glycogène,  la  glande  agit  de  nouveau  sur  les  poisons.  C'est  aios 
que,  pour  tuer  un  animal  à  jeun  depuis  quelque  temps,  il  faut  mo;'* 
d'alcaloïde  que  si,  trois  heures  avant  d'injecter  celui-ci,  on  a  fait"'' 
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injection  sucrée;  de  mèma  il  faudra  moins  d*aIcalotde  employé  seul 
que  mélangé  à  la  glycose.  En  augmentant  la  richesse  glyoogéniquo 
du  foie  par  des  injections  d*éther  dans  la  veine  porte,  on  permet  à 
la  glande  de  neutraliser  une  plus  grande  quantité  d^alcaloYdo  qu*à 
l'état  normal.  Ces  diverses  expériences,  surtout  celles  sur  l'inanition, 
tendent  à  prouver  que  leglycogène  n*est  pas  seulement  le  lémoin  de 
Tactivité  des  cellules,  mais  que  sous  forme  de  glycose  il  se  combine 
à  Tammoniaque  ou  aux  alcaloïdes  pour  former  des  corps  nouveaux 
peu  toxiques.  En  chauffant  en  vase  clos  avec  de  la  glycose  soit  de 
Tammoniaque,  soit  des  alcaloïdes,  on  voit  (Tanret)  ces  corps  se  mo- 
difier chimiquement.  M.  Roger  a  vu  que  ces  modlûcations  chimiques 
faisaient  perdre  à  ces  corps  une  partie  de  leur  toxicité.  L'ammonia- 
que, notamment,  est  de  quatre  à  sept  fois  moins  toxique  et  n'est  plus 
convulsivante.  Mais  ces  résultats  ne  s'observent  pas  avec  le  chlorhy- 
drate, qui  ne  se  modifie  pas  au  contact  de  la  glycose,  résultat  tout 
à  fait  semblable  à  celui  obtenu  en  faisant  des  injections  à  travers  le 
foie.  Cette  analyse  écourtée  ne  peut  avoir  la  prétention  de  tenir  lieu 
de  la  lecture  attentive  de  la  première  partie  de  la  thèse  de  M.  Roger, 
mais  nous  pensons  qu'elle  suffit  à  montrer  l'importance  des  expé- 
riences de  Tauteur  au  double  point  de  vue  physiologique  et  thérapeu- 
tique. 

Dans  la  seconde  partie  de  sa  thèse,  M.  Roger  quitte  le  terrain  de 
la  physiologie  expérimentale  pour  se  placer  sur  celui  de  la  clinique, 
et  il  étudie  les  troubles  hépatiques  d'abord  dans  les  maladies  infee- 
tieuses  en  général,  puis  dans  certaines  maladies  chroniques,  et  enfin 
dans  les  maladies  du  foie.  Dans  les  pyrexies,  la  fièvre  entravant  la 
fonction  glycogénique  du  foie,  il  en  résulte  que  celui-ci  n'est  plus 
apte  à  fixer  ou  à  transformer  les  poisons  alcaloTdiques,  comme  à  l'état 
normal.  Cette  insuffisance  fonctionnelle  du  foie  suffirait  à  elle  seule 
à  expliquer  l'bypertoxie  urinaire  ;  en  tout  cas,  elle  joue  un  rôle  im- 
portant dans  la  pathogénie  des  symptômes  d*auto- intoxication  des 
maladies  infectieuses.  Dans  les  maladies  chroniques,  où,  comme  Ta 
montré  M.  Bouchard,  on  observe  si  souvent,  soit  de  Thyperémie,  soit 
de  l'hypertrophie  du  foie,  l'insuffisance  fonctionnelle  de  cet  organe  se 
traduit  par  des  signes  spéciaux,  dont  les  plus  importants  sont  Talbu* 
minurie,  la  peptonurie  et  la  glycosurie  passagère.  Cette  glyeostiria, 
se  montrant  peu  après  le  repas  et  ne  dorant  que  quelques  heures, 
peat  être  eonsidérée  comme  une  glycosurie  alimentaire  :  U  encre  ab« 
sorbe  au  niveau  de  Tlntestin  n'est  plus  retenti  par  le  foie*  Ce  foie  qui 
De  transforme  plus  les  matières  sneréet  est  aussi  iocapatle  d'afir 
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sur  les  poisons  organiques;  et  cette  insuffisance  hépatique  peala- 
pliquer  un  certain  nombre  de  phénomènes  d*aato4ntoxicalioD  son- 
Tent  observés  chez  ces  malades.  Dans  les  maladies  du  (oie,  dont 
M.  Roger  a  réuni  dans  son  travail  plusieurs  obserrations  trèBcom* 
plètes,  on  observe  souvent  une  insuffisance  hépatique  caractérisée 
par  de  la  glycosurie  alimentaire.  Cette  glycosurie  alimeotaire  peut  | 
ne  pas  apparaître,  bien  qu'il  y  ait  insuffisance  glycogénique;  cela  | 
tient  à  ce  que,  comme  Ta  montré  M.  Bouchard,  le  sucre,  ÎDlrodùit 
dans  la  circulation  générale,  peut  se  détruire  avant  d*aToir  cause  m 
hyperglycémie  notable^  et  que  les  tissus  peuvent  consommer  siiuittQ 
vingt*quatre  heures,  252  grammes  de  sucre  de  plus  qu'ils  ne  le  foat 
normalement.  Mais  Tapparition  de  la  glycosurie  montre  bien  qu'il; 
a  insuffisance  glycogénique»  et  cette  insuffisance  se  traduit  par  dm 
augmentation  de  la  toxicité  urinaire  qui  peut  dcTonir  considérak*^ 
Cette  hyperloxie  urinaire  peut  faire  défaut  1  pendant  quelque  teops: 
les  poisons  s'accumulent  alors  dans  Torganisme  et  en  sont  eeioitt 

lassés  par  une  sorte  de  crise  urinaire,  pendant  laquelle  la  tonaié 
augmente  notablement.  On  observe  des  phénomènes  de  mène  ordre 
dans  certaines  maladies  infectieuses;  ainsi  M.  Bouchard  Ta  montrt 
pour  la  pneumonie  :  au  moment  de  la  défervescence,  la  toxicité ori* 
naire  augmente.  Lorsque,  dans  le  cas  d'insuffisance  hépatique  pir 
altération  organique,  Thypertoxie  urinaire  fait  déCaui,  etqall  m» 
produit  pas  de  ces  crises,  l'organisme  ne  tarde  pas  à  snccomberdi&s 
sa  lutte  contre  rauto*iatoxication. 

Ces  considérations  cliniques  ont  conduit  M.  Roger  à  dlmporliitet 
déductions  thérapeutiques,  empruntées  pour  la  plupart  à  Tenaeij^N' 
ment  de  M.  Bouchard,  Dans  les  maladies  où  la  foie  est  atteioi,  el 
particulièrement  dans  les  pyrexies,  on  doit,  pour  chercher  à  in\e 
rauto-intoxication,  remplir  les  deux  grandes  indications  suivaDifs^ 
1**  lutter  contre  la  production  des  poisons  ;  2^  sauvegarder  la  glfco* 
génie  hépatique.  Pour  remplir  la  première  indication,  il  faut  eotniv 
la  genèse  des  poisons  putrides  d*origine  intestinale,  par  radmisistr** 
tion  du  charbon,  qui  fixe  les  alcaloïdes,  et  des  antiseptiques  iosole* 
blés,  qui  diminuent  considérablement  le  nombre  des  nuero*orgaoi<' 
mes  du  tube  digestif;  il  faut  de  plus  éviter  de  donner  des  aJioeAti 
qui»  comme  le  bouillon,  contiennent  surtout  des  sels  minéraux,  doai 
Tun,  la  potasse,  est  toxiqu|u^;;^^nner,  au  contraire,  du  lait oa  de* 
tisanes,  qui  sont  diurétiqui|(^^^,ntieanentdasuere,alséaieatlrao*' 

umable  en  glycogène.  La  glycogénie  hépatique  sera  aortout  êwn* 

irdée  par  la  balnèationv  qui  diminue  rhypertheraiie. 
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Tels  sont  les  principaux  points  envisagés  dans  cet  excellent  tra- 
rail,  qui  constitue  une  importante  contribution  à  Tétude  des  auto- 
intoxications, dont  M.  Bouchard  a  si  magistralement  mis  en  lumière 
le  rôle  prépondérant  dans  la  symptomaiologie  de  tant  de  maladies 
aiguôs  et  chroniques.  Nous  ne  saurions  trop  en  recommander  la  lec- 
ture attentive  aux  médecins  soucieux  de  suivre  pas  à  pas  le  dévelop- 
pement des  idées  et  des  doctrines  si  suggestives  et  si  fécondes  en 
applications  pratiques  de  notre  éminent  professeur  de  palhologie  gé- 
nérale. A*  RUAULT. 

llâMoaBHAGiis  uTiaiMBS.  —  EItiologib.  —  Diagnostic.  —  Traite- 
ment, par  le  D'  SNBGuiREFr,  professeur  de  gynécologie  à  l'Université 
impériale  de  Moscou.  (Bdit.  française  rédigée  par  M.  H.  Vabnibr, 
sous  la  direction  de  M.  le  D'  Pinard.  Paris,  Q.  Steinheil,  édit).  — 
Nous  sommes  heureux  de  remercier  tout  d'abord  Téminent  profes- 
seur russe  des  sentiments  qa*il  témoigne  à  notre  pays,  dans  la  pré- 
face de  la  traduction  française  de  son  livre. 

«  La  nation  française,  dit-il,  a  fait  beaucoup  pour  la  civilisation 
russe;  pour  tout  ce  qui  touche  à  la  médecine,  par  exemple,  nous 
avons  ici  largement  puisé  aux  œuvres  du  génie  français.  En  ma  qua- 
lité de  médecin  russe,  je  désire  donner  un  haut  témoignage  d'estime 
à  une  nation  qui  a  tant  fait  pour  le  genre  humain. 

«  Enfin,  je  me  suis  proposé  de  soumettre  mes  idées  aux  médecins 
d'une  nation  aussi  grande  que  la  France,  et  de  prendre  place  dans 
la  littérature  médicale  française,  imbu  que  je  suis  de  cette  profonde 
ei  cordiale  sympathie  qui  a  existé  et  existe  de  nos  jours  entre  Russ^^s 
ei  Français.  » 

Le  livre  premier  est  consacré  à  la  méthode  générale  de  diagnostic 
dans  les  maladies  des  femmes. 

Il  est  écrit  tout  entier  avec  une  grande  clarté  et  un  soin  minutieux 
de  tout  ce  qui  peutaider  le  médecin  à  découvrir  le  siège  et  la  nature 
des  affections  si  nombreuses  des  organes  génitaux  de  la  femme.  11 
comprend  deux  grandes  divisions  :  Tinlerrogatoire  et  Texploration. 

G* est  par  l'interrogatoire  que  le  médecin  se  renseignera  sur  le 
genre  de  vie  des  femmes,  leur  position  sociale,  leur  profession,  leur 
âge  qui  permet  de  diviser  la  période  sexuelle  en  trois  périodes  se- 
condaires :  la  première,  de  15  à  25  ans  ;  ou  période  préparatoire,  la 
seconde,  de  25  à  35  ans,  ou  période  de  plein  développement,  et  la 
troisième  de  35  à  45  ans,  pendant  laquelle  les  organes  plus  tranquilles 
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sont  moins  exposés  à  devenir  malades.  C'est  encore  par  l'interrogi- 
toire  que  le  médecin  sera  mis  au  courant  du  passé  génital  de  la 
femme  au  point  de  vue  de  la  gestation,  de  l'accouchement,  des  suites 
de  couches,  de  la  menstruation  dans  jtoutes  ses  irrégularités,  pour 
arriver  à  connaître  la  maladie  actuelle,  la  date  de  son  début,  l'eiis- 
tence  de  la  leucorrhéCi  des  c>étrorrhagies,  des  complicatioDs  attei- 
gnant les  organes  voisins  tels  que  le  rectum  et  la  vessie,  ou  bien  es- 
core  des  complications  éloignées,  telles  que  palpitations,  céphalalgie, 
migraines,  vertiges,  etc. 

L'auteur  n'a  négligé  aucun  détail,  sachant  Timportance  d'un  kt 
interrogatoire,  et  les  erreurs  dans  lesquelles  on  peut  s'engager  fauu 
d'avoir  suffisamment  questionné  la  malade. 

Rien  n*est  négligé  non  plus  dans  le  chapitre  consacré  à  Teip)' 
ration.  Exploration  externe  :  forme  du  ventre,  son  volume,  sa  nieo* 
suration,  percussion,  auscultation,  palper.  Exploration  iateroe  par 
le  toucher,  le  toucher  combiné  au  palper,  Thystérométrie  ;  eofio  a- 
ploration  de  la  vessie  et  du  rectum. 

En  somme,  partie  dictatique  fort  bien  faite  et  accompagnée  de 
Ogures  et  schémas  d*une  grande  utilité. 

Le  livre  II  contient  Texposé  étiologique  des  hémorrhagies  utérii:^ 
et  donne  Texplication  d'un  tableau  synoptique  destiné  à  rnoolreri 
fréquence  relative  des  causes  des  môtrorrhagies  aux  différents  à^e?. 

Le  diagnostic  des  hémorrhagies  utérines  fait  l'objet  du  linel* 
Chaque  affection  susceptible  de  s'accompagner  de  perte  sanguine  « 
étudiée  dans  un  chapitre  à  part,  et  dans  ce  chapitre,  nous  retroarcs: 
l'étude  de  l'étiologie,  des  symptômes  de  la  maladie  sous  les  diffêK^ 
formes  qu'elle  peut  revêtir,  du  diagnostic  et  des  moyens  d'eip-"* 
tion  qui  aident  à  le  former,  enfin  du  pronostic. 

Cancer  du  col  de  l'utérus,  cancer  et  sarcome  du  corps  et  du  fo^-^ 
de  cet  organe,  fibro-myômes,  mêtrite  chronique,  endométrite,  decL • 
rures  du  col,  avorlement,  sub-involution,  changements  de  forme 
de  situation,  kystes,  grossesse,  apoplexie  de  l'ovaire,  hémalocu  • 
ménopause,  inversion  et  obésité,  sont  passés  en  revue  dans  auU '• 
de  petites  monographies  fort  habilement  résumées,  et  présentée.^  -' 
manière  à  faciliter  les  recherches  et  à  leur  donner  le  plus  grand  ir 
térét. 

Les  deux  derniers  livres  IV  et  V,  sont  ceux  qui  s'occupent  du  tra  - 
tement. 

Dans  le  IV*,  l'auteur  expose  le   traitement  des  métrorrhagies  '' 
général  et,  après  avoir  posé  l'ensemble  des  principes  thërapeutiq.  * 
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qui  doivent  guider  le  praticien,  examine  successivement  les  médi- 
cain«nts  hémostatiques  (seigle  ergoté,  perchlorure  de  fer,  digitale, 
teinture  do  cannabis  indica,  les  acides,  la  prèle),  Thydro thérapie, 
froide  et  chaude,  les  injections  intra-utérines  médicamenteuses, 
les  moyens  mécaniques,  les  moyens  chirurgicaux  et  enfin  les  bains 
de  soleil. 

Et  c*e8t  après  avoir  fait  l'étude  des  moyens  thérapeutiques,  qu'il 
reprend  dans  le  livre  V,  Thistoire  de  chaque  maladie  en  particulier, 
comme  il  a  fait  pour  le  diagnostic,  et  qu'il  la  complète  par  l'exposé 
détaillé  de  tous  les  genres  de  traitement  qui  peuvent  lui  être  appli- 
qués à  chaque  période  et  dans  chaque  variété. 

C'est  donc  un  ouvrage  d'un  haut  intérêt  que  le  professeur  Snegui- 
reff  a  mis  entre  nos  mains,  grâce  à  l'excellente  traduction  de 
M.  Vaniier.  Nous  ne  regrettons  qu'une  chose,  c'est  de  ne  pas  voir 
figurer  parmi  les  nombreux  moyens  de  traitement  qu'il  propose, 
l'emploi  des  médications  électriques  qui  ont  été  depuis  quelques 
années  l'objet  de  beaucoup  de  travaux  et  ont  donné  déjà  de  remar- 
quables résultats. 

D'  G.  HOKTTK. 
Db  la  BÂTBNTION  du  PLACBNTA  BT  DBS  MBMBRANBS  DANS  L^AVORTBMBNT, 

par  le  D'  A.  Qbrbaud,  ancien  chef  de  clinique  obstétricale  à  la  Fa- 
culté de  Montpellier.  (J.-B.  Bailliôre  et  fils,  éd.).  —  L'auteur  de 
cette  savante  étude  définit  d*abord  la  rétention,  non  au  point  de  vue 
de  la  signification  de  ce  terme,  mais  au  point  de  vue  de  l'application 
spéciale  qui  en  a  été  faite  aux  cas  qui  doivent  l'occuper.  S'il  y  a  ré- 
tention chaque  fois  que  le  placenta  ou  les  membranes  demeurent 
dans  la  cavité  utérine  pendant  un  certain  temps  après  l'expulsion 
du  fœtus,  ce  temps  est  fort  variable,  suivant  les  circonstances  et  il 
s'agit  de  savoir  à  quel  moment  après  l'expulsion  on  peut  affirmer 
qu'il  y  a  rétention.  Tout  cela  dépend  de  beaucoup  de  causes  ;  et  le 
besoin  de  fixer  une  limite  au-delà  de  laquelle  la  non  expulsion  du 
délivre  devient,  à  proprement  parler,  une  rétention,  s'est  fait  sur- 
tout sentir  dans  le  camp  des  interventionnistes.  M.  Quéniot  a  donné 
une  classification;  au  deuxième  mois,  il  considère  la  non  délivrance 
comme  normale  au  bout  de  deux  jours.  Dans  le  troisième  et  le  qua- 
trième mois,  elle  devient  anormale  après  vingt-quatre  heures.  Après 
le  quatrième  mois,  il  y  a  rétention  entre  six  et  douze  heures  après 
Toxpulsion  du  fcstus. 
M.  Gerbaud  se  propose  de  comprendre  en  moyenne  dans  les  cas 
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de  rétentioû  tous  ceux  daus  lesquels  la  délivrance  ne  sera  pu  {aile 
dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivront  Texpulsion  du  fœtas;  \oq\ 
en  reconnaissant  d^ailleurs  que  les  dangers  de  la  rétention  prorâ- 
nent  bien  plus  des  accidents  qu'elle  détermine  que  de  sa  durée. 

Il  passe  en  revue  les  modifications  anatomo-physiologiqaes  de 
Tœuf  aux  diverses  époques  de  la  gestation,  afin  de  mettre  en  r^i^ 
les  causes  qui  rendent  plus  ou  moins  facile  le  décollement  da  pla- 
centa et  des  membranes,  et  il  admet  que  la  période  embryoDoure 
est  la  plus  dangereuse  sans  que  les  autres  périodes,  et  sartoutU pé- 
riode dite  fœtale,  soient  exemptes  d^accidents.  Enfin  il  établit  deu 
grandes  classes,  soit  que  Ton  observe  la  rétention  dn  placenta  eUei 
membranes  simultanément,  soit  que  Ton  observe  la  réteDlioQ  t 
placenta  tout  seul. 

Après  avoir  écrit  un  chapitre  ;historique  des  plus  intéressants  et 
fourni  un  grand  nombre  d'indications  bibliographiques,  l'aotec^ 
examine  Pétat  actuel  de  la  question,  et  montre  que  la  pratiqae  i« 
Tantisepsie  a  permis  aux  interventionnistes,  aussi  bien  qu'à  ^t^^ 
adversaires,  d'appliquer  leur  théorie  avec  des  chances  de  suces  ù* 
connues  auparavant. 

c  La  méthode  antiseptique,  dit-il,  a  également  été  préconisée  p^r 
les  uns  et  par  les  autres;  pour  ceux  qui  intervienDeat»elieestua!^ 
garant  que,  malgré  Tarrachement  plus  ou  moins  violent  du  délie:. 
les  portes  d*absorption  largement  ouvertes  ne  pourront  être  baigti^- 
par  des  produits  s^ptiques  ;  quant  aux  expectants,  elle  leur  apent^ 
de  pousser  Leur  méthode  jusque  dans  ses  dernières  limites.  AulreK^ 
avant  Tapplication  des  antiseptiques,  on  faisait  de  rexpectali>> 
lorsque  le  placenta  parfaitement  adhérent  était  retenu,  tout  s  ^^ 
bien  ;  mais  s'il  était  en  partie  décolle,  la  septicémie  devenait  ic^-' 
nente;  dès  ce  moment  la  méthode  devenait  mauvaise  et  méritait '^-^ 
les  reproches  qu'on  lui  adressait. 

«  L'emploi  des  antiseptiques  a  donc  fortifié  la  méthode  de  l'eip^' 
tation  en  permettant  à  l'accoucheur  de  prévenir  les  accidents  ;  n^^  ^ 
elle  a  rendu  également  des  services  à  ceux  qui  interviennent;  ^ 
leur  a  évité  beaucoup  de  mécomptes.  En  résumé,  elle  n'a  pu  ^^  ' 
triompher  aucun  des  deux  camps,  qui  se  servent  d'elle  égalem.. 
avec  les  plus  grands  avantages. 

«  Elle  est  devenue  au  contraire,  pour  les  uns  et  pour  les  aulrt^ 
Texcuse  fondamentale  des  procédés  les  plus  opposés.  La  méthoi 
antiseptique,  en  effet,  si  elle  permet  de  temporiser,  préserve  de  ré- 
fection les  brèches  faites  par  Tintervenlion  prématurée.  > 
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Manriceau  dît  :  «  Il  en  arrive  de  même  qQ*aux  fruits  qui  se  déta- 
chent et  qui  tombent  d'eux-mêmes  de  l'arbre  quand  ils  sont  mûrs^ 
et  qui,  au  contraire,  en  sont  difficilement  séparés  lorsquMis  sont  en- 
core verts  ;  c^est  ce  qui  fait  que  la  femme  qui  avorte  est  souvent 
bien  plus  difficilement  délivrée  que  celle  qui  accouche  à  terme.  » 

Au  point  de  me  de  l'étiologie  de  la  rétention,  il  faut  distinguer  les 
couches  anatomo-physiologiques  dépendant  du  développement  incom- 
plet de  Tutérus  et  de  l'œuf,  les  causes  pathologiques  amenant  la  ré- 
tention par  rintermédiairo  d'un  état  pathologique  de  i'utérus  et  des 
enveloppes  de  Tœuf;  enûn  les  causes  extrinsèques,  dépendant  de  Tin- 
tervention  maladroite. 

Le  chapitre  consacré  àTanalomie  patholo&çique  étudie  les  modiflca- 
cations  que  subissent  le  placenta  et  les  membranes  retenus  dans  la 
cavité  utérine  et  les  altérations  locales  de  Tutérus  résultant  de  la  ré- 
tention. 

Or,le  délivre  peut  être  retenu  sans  adhérences,  il  peut  être  adhérent 
en  totalité  ou  en  partie,  se  transformer  avec  le  temps  en  polypes  pla* 
centaires,  s*exfolier  d'une  manière  insensible  et  donner  Heu  dans 
ces  différentes  circonstances  à  des  phénomènes  complexes  au  sujet 
desquels  il  a  été  beaucoup  discuté,  et  sur  lesquels  la  lumière  est 
encore  loin  d*être  faite  d*une  manière  complète,  malgré  le  nombre 
des  travaux  et  la  haute  compétence  de  leurs  auteurs. 

La  symptomatologie  de  la  rétention  est  constituée  non  seulement 
par  celle-ci,  au  sens  strict  du  mot,  mais  encore  par  toutes  les  com- 
plications. Gelles-cî  peuvent  être  absolument  nulles?,  ou  précoces,  ou 
tardives.  Ce  sont  Thémorrhagie,  les  douleurs  utérines  et  la  septi- 
cémie. 

Ces  complications  sont  excessivement  variables  dans  leur  intensitét 
dans  leur  gravité  et  dans  leur  durée;  elles  dépendent  de  Texpulsion 
totale  ou  partielle,  lente  ou  rapide  des  parties  retenues  dansTutérus. 
On  conçoit  aisément  4ussi  les  difficultés  que  pourra  présenter   le 
diagnostic  de  la  rétention,  surtout  lorsque  le  médecin  n*aura  pas  as- 
sisté au  début  des  accidents,  et  à  plus  forte  raison  quand  les  rensei- 
gneoaenls  fournis  par  la  malade  et  par  son  entourage  ne  seront  de 
nature  qu'à  augmenter  les  incertitudes.  L^auteur  a  étudié  très  soi- 
gneusement tous  les  cas.  Il  attribue,  comme  M.  Quénlot,  une  valeur 
diagnostique  considérable  à  rabaissement  de  Tutérus  et  à  son  ren- 
versement dans  un  sens  ou  dans  Feutre,  signes  qui  indiquent  (claire- 
mont  que  Tutéras  n'est  pas  vide,  et  qu*il  s'efforce  d^expulser  au   de- 
hors  le  produit  de  la  conception. 
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La  question  du  traitement  est  la  plus  controversée.  Tout  en  accep- 
tant que  le  traitement  doit  être  purement  symptomatique,  eten em- 
pruntant à  la  méthode  de  Texpectation  et  à  celle  de  riaterTenlion,  le 
D*^  Qerbaud  ne  cache  pas  ses  préférences  pour  la  première. 

Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  le  lecteur  au  texte  môme  de  celte 
partie  de  Touvrage  si  complète,  et  dont  une  courte  analyse  ne  sau- 
rait donner  qu^un  insuffisant  aperçu. 

D'G.  HORTTB. 
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Lb   cbrveau  et    l'activité    CÉRâ- 

BRALE  AU  POINT     DE    VDB  PSYCHO- 

PHTSiOLOOiQDE ,    par  A.    Hbrzen 
DE  Lausanne  (J.-B.  Baillière  1887) 

Pour  le  professeur  de  Lausanne, 
tout  acte  cérébral  est  un  mouvement 
ou  la  transformation  d'un  mouvement. 
On  peut  appliquer  à  cet  acte  psychi- 
que, qu*il  soit  né  sur  place  ou  qu  il  ait 
été  provoqué  par  une  impression 
venue  du  dehors,  le  principe  de  la 
corrélation  des  forces  physiques.  Aussi 
pour  l'étudier  peut-on  appeler  à  son 
aide  les  procéaés  employés  dans  les 
sciences  physiques  et  naturelles. 

Ce  point  établi  l'auteur  arrive  ra- 
pidement à  démontrer  que  le  libre 
arbitre  n'existe  pas  et  que  tout  homme 
croyant  «u  faire  quotidiennement 
usage,  se  fait  illusion.  On  ne  peut 
nier  ni  Tingéniosité  des  raisonne- 
ments ni  l'attrait  de  cette  discussion 
{>arfois  un  peu  subtile.  Mais  lorsque 
'auteur  au  lieu  de  raisonner  et  de 
faire  de  la  psychologie  veut  appuyer 
sa  théorie  sur  des  modifications  ap- 
préciables de  la  cellule  nerveuse  ou 
ne  le  suit  plus. 

11  arrive  &  soutenir  que   la  oonê" 


oience  est  parfaite  lorsque  la  a'-'- 
nerveuse  est  dans  sa  période  de  dir> 
tégration,  tout  au  contraire  lorsç» 
la  cellule  nerveuse  est  au  repos,  eV- 
&-dire  pendant  le  sommeil,  la  r  v- 
cience  n* existe  plus. 

Il  y  a  dans  ce   raisonnement  f  - 
que  chose  de  paradoxal  et  reip-i^'^' 
Uon   proposée  par   M.    Henen  a«( 
pas   concluante.  On  peut  lu  Té\^^* 
are  simplement,   que,   sans  douU,  j 
conscience    est    absente    ptoHant  » 
sommeil,    période    pendaut  Uqu" 
l'élément  cellulaire  est  au  repos  v.' 
plet  ou  fonctionne  peu;  maii,(l  <^  ' 
contre,  si  la  conscience  est  préseo-- 
l'état  et  veille  c'est  qu'à   ce  mos- 
la    cellule  nerveuse  élabore  et  - 
vaille.  Or  rélaboration  de  tonte  - 
Iule  organique  suppose  une  acceit's^ 
lion  des  échanges  moléculaires./^' 
milation  aussi    bien  que  ilésaui:^* 
tion.  Cet  acte  n'a  rien  de  ûégéoer.- 
il  est  caractérisé  au  contraire  par  : 
suractivité  nutritive  et  focoiioac^' 
La  désiatép'ration  cellulaire  ne  (  -' 
titue  d'ailleurs  qu'une  phase  da  t'  " 
nomène,  et  non  la  plas  imporu:^ 
elle  ne   saurait  done  le  earacUn^' 
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CONTRIBUTION    A    l'ÉTUDE    DES   ALTÉUATIONS  DU    TESTICULE 
ECTOPIQUE  ET  DE  LEURS  CONSÉQUENCES  (INFÉCONDITÉ) 

Par  le  docteur  Cbarlet  MONOD« 
Agrégé,  chirurgien  de  Thôpital  Saint-Antoine, 

BT 

le  docteur  G.  ARTHAUD, 
Chef  des  travaux  de  physiologie  générale  an  Uuaéum. 

I.  —  Il  est  à  peu  près  universellement  admis  aujourd'hui 
que  le  testicule,  lorsqu'il  n'a  pas  eflectué  le  niouvemeut  de 
descente,  qui  le  conduit  de  l'abdomen  dans  les  bourses,  n'est 
plus  apte  à  fournir  un  liquide  spermatique  normal. 

Cette  conséquence  presque  fatale  de  l'ectopie  n'a  pas  été, 
de  tout  temps,  également  bien  connue. 

Quelques  auteurs  du  siècle  dernier  avaient  posé  la  question, 
mais  sans  la  résoudre  d'une  façon  précise,  troublés  qu*ils 
étaient  par  certaines  observations  contradictoires,  dont  ils 
exagéraient  la  portée. 

Il  était  à  peu  près  démontré  que,  chez  les  animaux,  la  cryp- 
torchidie  entraînait  presque  nécessairement  Timpuissance; 
mais,  pour  l'homme,  le  fait  ne  paraissait  pas  aussi  bien  établi. 
On  citait  du  moins  des  cas  de  fécondité,  observés  chez  des  indi« 
vidus  dont  les  deux  testicules  étaient  cachés. 

Le  doute,  aujourd'hui,  depuis  la  publication  du  mémoire 
T.  160  41 
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^de  Pollin  (1),  n'est  absolument  plus  possible.  Sauf  de  très  nres 
•  exceptions,  dont  nous  aurons,  au  cours  de  ce  travail,  oca- 
>8ion  de  montrer  la  raison  d'ôtrCt  tout  testicule  ectopiqueest 
'.un  organe  qui,  tôt  ou  tard,  est  perdu  pour  la  fonction. 

^s  faits  contraires  sont  anormaux,  et  leur  rareté  est  tro[) 
grande  pour  qu'ils  puissent  infirmer  les  conclusions  admises 
t  par  la  majorité  des  observateurs  modernes. 

En  effet,  aux  exemples  de  cryptorchidie  avec  fécondité. 
»  fournis  par  Gabrol,  Beigel,  Ledwich,  Valette,  on  peut  oppose: 
.les  recherches  de  Van  Haelst,  de  Pollin,  de  Broca,  de  GodarJ, 
-de  Lecomte,  etc.>  dont  l'étendue  est  assez  grande  pour  qu  ol 
f  puisse  considérer  comme  la  règle  Tinfécondité  habituelle  de? 
Xîryptorchides. 

IL  —  Si  raccord  peut  être  considéré  comme  fait  sur 
•ce  premier  point,  il  est  loin  d'en  être  de  même  en  ce  quicoi- 
cerne  l'interprétation  et  la  patliogéaie  des  troubles  de  laséc.^- 
iion  spermatique. 

Toutes  nos  connaissances  sur  l'état  du  testicule  eclopi?^^- 
reposent  à  peu  près  uniquement  sur  les  recherches  coûira- 
dictoires  de  Qoubaux  et  Pollin  d'une  part,  de  Ctodard  ^ 
J'autre  (2). 

Il  est,  apriorty  rationnel  de  supposer  que  l'absence  d'aniin. 
'Cules  dans  le  sperme  doit  tenir  à  une  modification  dans - 
.•  structure  de  la  glande. 

Mais  il  faut,  pour  entraîner  la  conviction,  pouvoir  indiqt'- 
.  d'une  manière  précise  en  quoi  consiste  cette  modification. 


(1)  FoLUN,  Etudes  anatomiquet  et  pathologiques  sw   Ut  anomalvo 

i  position  et  les  atrophies  du  testicule^  in  Aroh,  gén»  de  fnédecine,  lAl^ 
série,  t.  XX  Vr,  p.  297. 

OouBAUx  et  FoLUN.  De  la  Cryptùrehidie  cheM  Vhommg  eî  leeprimifeii: 
amimunue  dosnegtiqmu,  in  Uém.  de  te  Soo,  de  Uoiegie^  pnr  IffiC^  |*^ 

sfô-sao. 

(2)  Godard,  Recherches  sur  les  Monorchidés  et  lee  cryjfiarehida  chu 
'  Vhomme,  Parit,  Victor  Maason,  1856,  in-8,  38  p. 

Etudes  sur  la  Monorchidie  et  la  Cryptorehidie  ehes  Hionme,  in  Mt**- 
'  de  la  Sooiété  de  Biologie,  pour  ISM,  S«  tteie,  t.  111,  p.  31545».  (Tirsff  • 
ptn^t.  Pmris,  1S57,  «r.  ia«8,  149  p.,  4  pt) 
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Tous  les  auteurs  s'accordent  pour  reconnaître  que  l'appa- 
rence extérieure  du  testicule  en  ectopie  est  notablement  altérée. 

Godard  dit  à  peu  près  textuellement  :  «  que  le  testicule  ecto- 
c  pié  est  moins  volumineux  qu^à  Tétat  normal  et  que  de  plus 
«  sa  consistance  est  quelquefois  diminuée.  » 

Goubaux  et  FoUin  ont  fait  la  même  remarque  que  Ton  trouve 
consignée  dans  toutes  les  observations  d'une  manière  plus 
ou  moins  affirmative. 

Mais  pour  Qodard,  à  cette  diminution  de  volume  ne  corres- 
pond aucune  modification  du  parenchyme  glandulaire. 

«  Le  parenchyme  de  la  glande  ectopiée,  dit-il,  est  identique 
«  à  celui  de  la  glande  qui  est  descendue.  Les  canalicules  s*ef- 
«  filent  parfaitement,  peut-être  mieux  ;  ils  ont  le  même  aspect 
«  que  ceux  du  testicule  normal,  à  l'œil  nu  et  sous  le  champ 
«  du  microscope,  » 

Goubaux  et  FoUin  soutiennent,  au  contraire,  que,  chez  l'a- 
nimal comme  chez  Thomme,  le  testicule  ectopié  est  atteint  de 
lésions  réelles  et  profondes.  Pour  eux  :  «  non  seulement  les 
«  testicules  restés  dans  l'abdomen  subissent  toujours  une 
«  notable  réduction  de  volume  ;  mais  eacore  la  structure  de 
«  Torgane  se  modifie  profondément;  les  canalicules  sémi» 
u  nifères  se  résorbent  en  partie  ;  les  cellules,  élément  fonda- 
«  mental  de  Torgane,  subissent  une  transformation  grais^ 
«  seuse*  » 

On  voit  que  la  diverg^ence  entre  les  deux  opinions  est  com- 
plète. 

Tandis  que  Goubaux  et  FoUin  affirment  la  transformation 
graisseuse  du  testicule  ectopié,  Godard  croit  i  la  parfaite  inté- 
grité du  parenchyme,  sauf  des  modifications  sans  importance, 
telles  que  la  pâleur,  Tanémie,  l'atrophie  légère,  etc. 

Mais  si  cette  dernière  opinion  était  fondée,  si  Ton  devait 
admettre,  avec  Godard,  que  la  glande  séminale,  retenue  dans 
l'abdomen,  demeure  à  peu  près  intacte,  comment  expliquer 
l'absence  des  spermatozoïdes  dans  le  liquide  éjaculé,  ou  dans 
celui  que  contiennent  les  vésicules  séminales  sur  le  cadavre, 
fait  dont  la  réalité  nst,  nous  l'avons  vu,  reconnue  par  tous,  et 
par  Godard  tout  le  pranier. 


,->r 
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Godard  a  bien  prévu  robjection  et  y  a  trouvé  réponse.  Pour 
lui,  il  n'est  pas  nécessaire,  pour  rendre  compte  du  défaul  de 
sécrétion  dans  le  testicule  non  descendu,  d'admettre  queTor- 
gane  ait  subi  une  dégénérescence  fibreuse  ou  graisseuse,  il 
suffit  que  :  «  fixé  dans  la  position  anormale  qu'il  occupe,  il 
a  ait  perdu  la  mobilité  qui  lui  est  propre  et  dont  il  jouit  dans 
((  le  scrotum,  où  à  chaque  instant  il  est  soumis  aux  contrac- 
a  tions  du  crémaster.  » 

Cette  explication  est  évidemment  insuffisante,  et  ne  repré- 
sente qu'une  hypothèse,  à  laquelle  il  est  difficile  de  se  ralli 

Nous  n'aurions,  du  reste,  pas  de  peine  à  montrer  que,  dan 
leur  ensemble,  les  idées  défendues  par  Godard,  sur  ce  poi 
d'anatomie  et  de  physiologie  pathologique,  ne  reposent  ^' 
sur  une  base  bien  solide. 

Sur  quoi  se  fonde-t-il,  en  effet,  pour  affirmer,  en  dépit  :< 
rimpression  contraire  que  donne  l'examen  macroscopî:: 
grossier,  l'intégrité  du  parenchyme  testiculairc?Sur  l^: 
faits  qui  sont  loin  d'avoir,  pour  nous,  l'importance  etlasip 
fication  qu'il  leur  attribue  ;  à  savoir,  Teffilement  facile  J^^ 
caDalicules  et  la  conservation  du  diamètre  de  ces  canaux  i^î^ 
par  dissociation. 

.  Nous  contestons  la  valeur  du  premier  de  ces  deux  car:  • 
tères,  car  il  résulte  de  nos  recherches,  cpmme  de  celles  de  t-  . 
les  auteurs  qui  ont  étudié  de  près  les  lésions  anatomiques  i 
testicule,  qu'il  faut  des  modifications  bien  profondes  du  pa.'^ 
chyme  de  la  glande  séminale,  pour  que  les  canalicules  deri^' 
nenl  inséparables.  Quant  au  second,  Foilin  a  parfailen^- 
établi  que  les  tubes  testiculaires,  qui  ont  conservé  leur  i:  • 
mètre  normal,  peuvent  contenir  un  épithélium  absolunir 
dégénéré. 

Godard  a  donc  seulement  noté  deux  faits  intéressants,  u 
l'exactitude  n'est  pas  contestable,  mais  sans  grande  port. 
pour  le  point  en  litige. 

Les  recherches  de  Pollin,faitesdan8  de  meilleures  condili': 
ont,  à  nos  yeux,  une  toute  autre  importance.  Poussant  plus  lir 

que  Godard  l'analyse  histologique  du  testicule  ectopié,  il 
justement  insisté  sur  l'état  de  l'épithélium  canaliculaire,  (h' 
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l'intégrité  est  la  condition  essentielle  du  bon  fonctionnement 
de  la  glande. 

Sa  méthode  d'examen  était  cependant  imparfaite.  Ne  pro- 
cédant que  par  dissociation,  il  n'a  pu  entrevoir  qu'une  partie 
de  la  vérité. 

Nous  avons,  en  effet,  à  peine  besoin  de  rappeler  que  pour 
apprécier  exactement  une  lésion  pathologique,  il  ne  suffit  pas 
de  découvrir  les  modifications  subies  par  chaque  élément, 
considéré  isolément,  il  faut  encore  pouvoir  connaître  les  chan- 
gements survenus  dans  les  rapports  respectifs  des  diverses 
parties  constituantes  de  Torgane  malade. 

Or,  pour  le  testicule,  comme  pour  toute  autre  partie  du 
corps,  les  coupes  méthodiques  auxquelles  Follin  ne  parait  pas 
avoir  eu  recours,  peuvent  seules  permettre  d'obtenir  cette  con- 
naissance complète  de  la  lésion. 

Nous  inspirant  de  ces  idées,  il  nous  a  semblé  intéressant  de 
contrôler,  à  l'aide  des  ressources  de  technique  aujourd  hui  en 
usage,  les  conclusions  auxquelles  Follin  était  parvenu,  de  cher- 
cher, par  conséquent,  à  notre  tour,  s'il  était  possible  de  pré- 
ciser la  forme  et  l'évolution  de  l'altération  an  atomique,  à 
laquelle  on  peut  rapporter  l'absence  des  spermatozoïdes  dans 
le  sperme  des  cryptorchides. 

III.  —  Nous  avons  utilisé,  pour  cet  objet,  trois  testicules 
ectopiés  enlevés,  soit  par  nous,  soit  par  notre  collègue  et  ami, 
M. le  D'  Marchand,  qui  a  bien  voulu  s'en  désaisir  en  notre 
faveur,  chez  des  individus  d'âges  différents  et  dans  des  condi- 
tiens  diverses. 

Nous  exposerons,  tout  d'abord,  aussi  sommairement  que 
possible,  les  données  fournies  par  l'examen  histologique  de 
:es  trois  pièces.  Nous  verrons  ensuite  les  conclusions  qu'il 
5St  permis  de  tirer  de  cette  étude. 

Observation  I. 

Le  testicule  a  sensiblement  conservô  son  volume  et  son  aspect 
ormal .  L^albuginée  a  sou  épaisseur  habituelle  et  le  corps  d'Highmore 
nsi  qud  répididyme  ne  présentent  à  Tceil  nu  rien  d*anormal.  Les 


646  MBMomu  oaianrAXJX. 

tubes  s*effilent  facilement,  plusfacilemeat  peat*6tre  ^œ  sur  UiU&li- 
cules  d*hommes  de  cet  âge  (20  ans). 

Pour  apprécier  plus  exactement  les  modifications  de  slraclnre  qoe 
ta  glande  peut  avoir  subi^  on  en  choisit  quelques  fragments  qii 
sottt  placés  lea  uns  dans  le  liquide  de  Flemmîng,  les  autres  daiti 
Talcool  fort  jusqu'à  durcissement. 

Dta  eoupea.  ayaat  été  pratiquée»  m  eea  êirers  fragments,  mp 
cMopwMuoA  l'Mbugûaôey  la  pares^yiae  et  le  earps  d*BigiMn,h 
était  désormaia  (àciW  de  conparor  la  atrufitere  de  rorgaaemibdo 
celle  d*un  testkuLe  neroiaL 

D'une  façon  générale  on  constatait  peu  d«  différencee.  A  un  UHn 
grossissement,  permettant  d^avoir  une  vue  d'ensemble  de  U  coupe,  iii 
remarquait  tout  au  plus  Tépaissiasement  des  parois  de  quei^:» 
conduits  séminifères,  uue  légère  densification  du  tissa  coact-'- 
lâche  qui  les  sépare,  ainsi  que  Tinduration  par  endopèriariérit?:-^ 
vaisseaux  nourriciers  de  la  glande. 

L^épithélium  des  conduits  n'était  point  modifié  dans  sesrapp^f'^ 
et  n'offrait  d'autreê  altérations  qu*ane  résistance  assezgn»iea 
l'action  élective  des  maUères  coloroftles,  qui«  malgré  us  séjour  pn* 
k>iigé,[ne  faisaient  peint  Bfaaertir  W  noyau  et  les  KiDîlee  des  celloies 
L'examen  à  un  plus  fort  grossissement  des  eondnitt  8éffliiùr«* 
donnait  la  clef  de  cette  OKNiîficatioii»  fin  effet  le  protopiasmi  «^ 
cellules  était  granuleux  et  renfermait  des  vésMules  graisseosa;  • 
contours  du  noyau  et  du  protoplasma  étaieoJL  pâles,  canna  «fiKfl 
au  moins  pour  la  plupart  des  cellules. 

Néanmoins,  malgré  ces  modifications  de  la  structure  fioedfll^ 
cufe,  if  était  évident,  même  à  un  premier  examen»  qne  le  tnnii 
spermatogénèse  n'était  point  suspendu  dans  nntérieur  descoo^^^ 
On  tvonvait  en  e(M  des  spermatozoïdes  Kbres  dans  Tinténear  ^^ 
seeîlié  a»  neine  des  eosénîta,  el,  snr  !es  préparations  colora  ' 
violet  de  gentiane,  après  séjour  dans  le  liquide  de  FlemmtogJ^  F'' 
cessus  karyokinèlâine  spécial  i  ta  glande  génitale  peavafi  êm  s^  > 
dens  ses  dii enes  phaass. 

L'examen  de  ce  premier  testicule  nous  montre  dAQ^  ji 
l-ectopie  de  Torgane  peut  n'entraîner  dans  la  structure  à< 
glande  que  de  légares  modi&catkMis  et  permettre  la  coc^ 
vation  de  la  fonction. 

Ce  premier  examen  pratiqué  sur  un  testicule  d'homme  cî 
core  jeune  permet  de  vérifier  l'opimoa  de  Gk)dard  au  P^i^^  ' 
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vue  de  l'iotégrité  presque  absolue  du  testicule  ectopié,  sauf. 
quelques  légères  différences  qui  pouvaient  passer  iosperçoes. 
à  un  examen  auper&ciel. 


Pignra  I.  —  Coupe  hUU>logJqie  du  teaticula  ila  robMTTatioo  I. . 
a  —  TUtn  aoiù«acCir  iatsrIubuUin  fc  p«u  prit  oorottL 
b  —  CânalicuU  dont  l'ipïtUliuat  Mt  sd  toï*  d'alUrUion. 

Notons  cependant  ces  deux  faits  sur  lesquels  nous  auroasà  ' 
revenir  tout  à  l'heure  :  l'atrophie  signalée  par  Godard  n'exie- 
tait  point  sur  ce  premier  testicule  ;  d'autre  part,  la  sperautto-- 
geuèse  n'était  nullement  suspendue. 

Le  testicule  dont  nous  venons  de  donner  l'examen  Uatcdo* 
gijjue  était  celui  d'un  homme  encore  jeune,  chei  lequel  l'e&-  - 
topie  était  peu  ou  poiat  géoutte  et  ne  t'était  jamais  acoomp»^ 
gnée  d'aucun  trouble  appréciable  de  la  santé.  (L'inlervenUon 
^éntoiM  aviHt  été  motivée  par  une  hernie  eoneoniiante 
élntnglé^. 
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Les  deux  autres  glandes  dont  nous  allons  maintenant  étu- 
dier la  structure,  recueillies  chez  des  hommes  ayant  dépassé 
la  quarantaine,  étaient  dans  des  conditions  différentes. 

L'ectopie  était  ancienne  ;  elle  s'était  traduite,  chez  l'un 
d'eux  surtout,  par  des  poussées  douloureuses  intenses  s'accom- 
pagnant  de  gonflement  de  la  région  et  probablement  aussi 
4'irritation  de  la  glande. 

Corrélativement  à  ces  différences  d'allures  cliniques  douj 
allons  voir  qu'il  existait  des  modifications  anatomiques  qui 
vont  nous  expliquer  comment  s'arrête  et  s'éteint,  chez  lescryp- 
torchides,  le  fonctionnement  de  la  spermatogenëse. 

Obskavatiox  il 

Macroscopiquement,  ce  testitule  présentait  une  atrophie  eu  masse 
de  la  glande  et  de  Tépididyine;  son  volume  était  à  peine  cdoi 
d'une  amande*:  sa  forme  générale  était  néanmoins  conservée.  SaciU' 
sistance  était  peut-être  un  peu  plus  ferme  qu'à  Téta t  normal. 

A  la  coupe  de  l'organe,  on  notait  un  épaississement  assez  apprc* 
ciable  de  l'albuginée,  la  consistance  ferme  et  comme  fibreuse  dj 
corps  d'Highmore. 

Les  tubes  s*effllaient  très  facilement,  mieux  encore  qu'à  TéU 
normal.  Les  tubes  ainsi  étirés  présentaient  à  la  traction  une  résis- 
tance notable,  et  ne  se  rompaient  que  sous  Tinfluence  d'une  foret 
déjà  intense. 

Ce  testicule,  durci  dans  les  mêmes  conditions  que  le  précédonM-it 
débité  en  coupes  minces.  Ces  coupes,  colorées  au  picro-carmin  oaa<i 
brun  de  Bismark  d'une  part,  au  violet  de  gentiane  d'autre  part  pou: 
l'étude  de  la  karyokinèse,  furent  comparées  à  celles  du  premier  testi- 
cule. 

Môme  à  l'œil  nu  et  surtout  à  un  faible  grossissement,  les  différences 
étaient  manifestes  et  expliquaient  fort  bien  l'atrophie  en  masse  deii 
glande.  En  effet,  on  remarquait  tout  d'abord  l'épaississement  deTal- 
buginée,  l'élargissement  des  parois  des  conduits  sôminifères;  re&d> 
périartérite  des  troncs  vasculaires,  la  sclérose  péri-yascuiaire,  TiB' 
duration  fibreuse  du  corps  d'Highmore,  et  enfin  la  disparition  progrès- 
îve   de  l'élément  épithélial,   qui  était  à  peu  près  absent  daos  i' 

loitié  des  conduits. 

Ces  altérations  étaient  très  marquées,  car  Talbuginée  était  au  moio.« 
oublée  d'épaisseur,  les  parois  des  conduits  avaient  cinq  à  six  fois  1«^ 


/ 
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largeur  normale  ;  d'aulra  part,  lous  les  conduits  qui  traverseieut 
le  corps  d'Higbmore  étaient  comme  étouffés  par  la  sclérosa  péri-Tas- 
culaire  et  par  la  prolifératioa  de  leurs  parois,  en  sorte  qu'à  ce  nireau 
OQ  ne  trouvait  pour  ainsi  dire  plus  trace  d'élément  épithélial. 

Quelques  conduits  cependant  conservaient  encore  à  la  périphérie 
une  tunique  épiihéliale;  mais,  à  un  fort  grossissement,  on  ne  trouvait 
plus  de  spermatozoïdes  dans  leur  lumière  déjà  fort  réduite.  De  plus 
le  Irarail  karyokinétique  n'existait  pour  aiosi  dire  plus,  car  le  proto- 
plasma  des  cellules  avait  subi  une  sorte  de  dégénérescence  mucoTde 
et  graisseuse  ;  les  noyaux  difflcilement  colorables  ne  présentaient 
que  des  traces  de  division. 


Fig.  II.  —  Coupe  hitlologiqas  du  UiticuU  de  l'obMTvaiio  >  II. 
a  —  Vaiweau  arlériel  Btieiat  par  l'endopéri-artérite. 
b  —  Tiasn  conjooclif  un  peu  denUtté. 
c  —  Canalieule  scléroia  et  »trD|>h'4, 
d  —  Vaginale  ÂpaiMJs  et  dentiflée. 
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En  résumé,  le  testicule  que  nous  venons  de  décrire,  cl  dont 
Fatrophie  en  masse  était  notable,  présentait  comme  altéra- 
tions essentielles  : 

!•  Une  sclérose  péri-vasculaîre  débutant  par  le  corps  dTIigb^ 
more. 

2^  Une  sclérose  péri-canaliculaire  étouffant  la  lumière  :« 
conduits  et  amenant  la  disparition  graduelle  et  progressive:: 
Vêlement  épithélial. 

3*  Une  dégénérescence  'muci^de  et  graissasse  des  cellule 
spermatiques. 

Observation  III. 

L'examen  histologique  de  ce  troisième  testicule,  pratique  sairt: 
les  mêmes  méthodes  et  dans  le  même  esprit,  a  fourni  des  rèsu>i 
identiques  à  celui  de  TobserTation  II. 

Par  conséqiMiit  il  est  inutile  de  détailler  son  examen  qai  B«r. '! 
que  confirmer  la  constance  des  lésions  déjà  décrites  san9heB>l<>'^-^ 
à  la  description  que  nous  Tenons  de  donner  de  Tatrophie  testicule 
par  ectopie. 

IV.  —  Est-il  possible  de  déduire  de  Texamen  de  ces  i? 
faits  une  théorie  générale  de  révolution  du  testicule  ec 
pique? 

En  rapprochant  nos  propres  recherches  des  obsernù 
éparses»  dans  les  auteurs,  des  expériences  de  Goubaui. 
examens  pratiqués  par  FoUin,  il  nous  semble  que  Ton  f 
dès  maintenant  établir  à  cet  égard  certaines  données  ^ 
raies,  sans  craindre  d'exagérer  Timportance  de  quelques 
isolés. 

De  Tensemble  de  ces  faits  il  nous  semble  résulter  ■ 
d'abord  que  Tectopie  testiculaire  s^accompagno  presque  '< 
jours  d'un  certain  degré  d'atrophie  de  la  glande. 

Il  ne  parait  pas  douteux  non  plus  que   cette  alroi  i 
augmente  avec  Tâge,  soit  en  raison   de  celte  loi  généi 
d'après  laquelle  tout  organe  qui  ne  fonctionne  pas  olfr  '  i 
tendance  naturelle  à  la  sclérose,  soit  par  le  fait  des  iraur. 
tismes  auxquels  la  situation  du  testicule  l'expose  fatakzne:^ 

Enfin  il  est  permis,  en  troisième  lieu,  d'admettre  que  c 


ÉTUDE  DES   ALTBRATIOIfS  DU  TBSTIOULB  BCTOPIQUB.         651 

atropbie,  ainsi  que  l'infécondité  du  spenoe  qui  en  résulte,  ne 
sont  point  nécessairement  liées  à  l'ectopie  ;  qu'elles  peuTent 
exceptionnellement  faire  défaut. 

Nos  ràserraiions  mettent  bien  ces  trois  points  en  Imnière, 
en  même  temps  qu'elles  nous  enseignent  le  mécanisme 
d'ajurès  lequel,  le  testicule  ectopié  peut,  à  la  longue^  derenir 
absolument  stérile. 

Nous  Toyons  en  eifei  dans  notre  première  observation  que 
Tectopie  testiculaire,  chez  un  homme  jeune,  a  pu  exister 
sans  troubles  notables  et  n*a  que  peu  ou  point  altéré  la  struc- 
ture et  le  fonctionnement  de  la  glande,  de  façon  à  permettre 
très  probablement,  bien  que  Texamen  du  sperme  pendant  la 
¥ie  n'ait  point  été  pratiqué,  la  fécondité  du  malade. 

D'autre  part,  nos  deux  autres  observations  nous  montrent 
que  peu  à  peu,  sous  Tinfluence  des  progrès  de  Tâge  et  à  la 
suite  des  poussées  inflammatoires  dont  le  testicule  a  été  le 
siège,  survient  lentement  et  progressivement  une  atrophie 
scléreusc  dont  le  type  rappelle  celui  du  testicule  sénile  (1). 

Cette  atrophie  débute  par  le  corps  d'Highmore  dont  le  tissu 
conjonctif  s*épaissit,  s'indure,  englobe  les  conduits  qui  le 
traversent  et  supprime  pour  ainsi  dire  toute  communication 
entre  la  glande  et  ses  voies  d*excrétion. 

Puis  à  mesure  que  la  sclérose  périvasculaire  s*accentue,  elle 
entraîne  l'épaississement  de  Talbuginée,  la  transformation 
fibreuse  du  corps  d'Highmore. 

Enfin  les  parois  des  conduits  s*épaississent  peu  à  peu  au 
point  d'entr^ner  la  disparition  lente  et  progressive  du  tissu 
épithélial  et  à  supprimer  la  spermatogenèse. 

On  voit,  en  somme,  que  l'on  peut  distinguer,  dans  révolution 
du  testicule  ectopique,  trois  stades  assez  nettement  séparés. 

Dans  une  première  période,  le  testicule  et  ses  annexes 
sont  en  étal  de  fonctionner  ;  la  spermatogenèse  et  l'excrétion 
du  sperme  peuvent  se  faire  comme  à  Tétat  normal. 

Dans  une  deuxième  période,  la  glande  conserve  encore  ses 
fonctions  et  ses  propriétés  physiologiques,  mais  la   sclérose 


(1)  Voj.  Arthand.  Eiiide  tvr  le  tMtieide  téiiile.  TUm  de  ParUt  1S83. 
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péri-vasculaire  et  rinduration  du  corps  d'Highmore  viennent 
mettre  obstacle  à  Fexcrétion  du  produit  de  sécrétion,  d'où 
riûfécondilé  sans  atrophie. 

Enfin,  peu  à  peu,  survient,  comme  Conséquence  de  cette  obli- 
tération des  voies  d'excrétion,  la  sclérose  péri-canaliculaire, 
Tatrophie  en  masse  de  la  glande  caractérisée  par  la  proliféra- 
tion du  tissu  conjonctif  et  la  disparition  progressive  de  l'élé- 
ment épithélial,  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  de  la 
sénilité. 

Tels  sont  les  faits  qui  nous  paraissent  découler  des  exa- 
mens histologiques  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  pratiquer. 
Ils  nous  semblent  de  nature  à  éclairer  la  question  et  à  établir 

d'une  manière  définitive  la  réalité  de  l'opinion  déjà  ancienne 
de  Goubaux  et  Follin,  celle  de  Faltération  graduelle  et  pro- 
fonde du  testicule  en  ectopie. 

V.  —  Pour  résumer  aussi  brièvement  que  possible  cette 
série  de  considérations  sur  Tanatomie  pathologique  du  testicule 
ectopié,  nous  dirons  : 

1"  Le  testicule  ectopié  subit  dans  presque  tous  les  cas  une 
atrophie  notable. 

2*  Cette  atrophie  se  fait  suivant  une  évolution  déterminée  : 
au  début  la  sécrétion  est  encore  normale  et  peut  persister 
ainsi  pendant  longtemps,  le  testicule  n'étant  que  très  peu 
altéré  et  la  spermatogenèse  à  peine  ralentie. 

3"  Sous  l'influence  des  traumatismes  et  des  progrès  de  l'âge, 
on  voit  se  produire  Tinduration  fibreuse  du  corps  d'Highmore 
qui  met  obstacle  à  Tissue  du  produit  de  sécrétion  et  entraîne 
l'infécondité,  bien  que  la  spermatogenèse  puisse  ne  pas  être 
absolument  suspendue  ou  supprimée  dans  la  glande 

4»  EInfin,  dans  une  troisième  période  survient  la  sclérose 
systématique  du  parenchyme  d'après  un  type  qui  rappelle 
celui  du  testicule  sénile. 


*-*■ 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DES  LOCALISATIONS 

SPINALES 

HBMIPLéoiB  OAUCHB  CONSBCUTiVS  A  UNE  LESION  PAR  INSTRUMENT 
PIQUANT  DU  CORDON  LATERAL  DU  MÉMB  COTâ,  AU  NIVEAU  DE  LA 
QUATRIEME  VERTÈBRE  CERVICALE.  — *  OUÊRISON. 

Par  le  D'  Louis  DELMAS, 
Médecin -major  de  première  classe  des  hôpitaux  militaires. 


Une  hémiplégie  d*origiiie  spinale  n'est  pas  chose  commune 
en  clinique.  Théoriquement  possible  dans  le  sens  que  nous 
déterminerons  plus  loin,  ce  mode  paralytique  exige  en  effet  le 
concours  de  circonstances  difficiles  à  réaliser,  et,  par-dessus 
tout,  la  localisation  exacte  de  la  lésion  sur  un  seul  côté  et  dans 
une  partie  restreinte  du  cylindre  médullaire.  Or  il  est  évident 
qu*une  précision  à  ce  point  rigoureuse  ne  peut  être  le  fait  des 
hasards  ordinaires  de  la  pathologie  spinale.  La  moelle,  dont  le 
volume  est  si  limité,  n'a  guère  l'habitude  de  n'être  ainsi  qu'à 
demi  frappée  par  les  altérations  morbides  qu'il  est  dans  sa 
nature  d'éprouver,  ou  par  les  traumatismes  qu'elle  eftt  con* 
trainte  de  subir. 

Aussi  peut-on  admettre  comme  un  des  axiomes  de  la  patho- 
logie du  centre  nerveux  rachidien,  la  participation  des  deux 
segments  qui  le  constituent,  au  désordre  morbide,  quelque 
variations  que  l'on  rencontre  d'ailleurs  sous  le  rapport  de 
l'étendue  et  de  la  régularité  de  ce  désordre;  mais  en  définitive, 
quand  la  moelle  est  malade  ou  lésée,  il  est  de  règle  que  ses 
deux  moitiés  soient  atteintes.  De  là  cette  conséquence  sympto* 
mato logique  que  la  paraplégie,  ou,  d'une  manière  plus  géné- 
rale, l'absence  d'influx  nerveux  dans  tous  les  organes  situés 
des  deux  côtés  du  coi*ps,  au-dessous  de  la  lésion  médullaire, 
est  considérée  comme  le  type  de  la  paralysie  d'origine  spinale, 
au  même  titre  et  pour  des  raisons  anatomiques  inverses,  que 
l'hémiplégie  est  le  caractère  pathognomonique  des  paralysies 
d'ordre  cérébral. 
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Ce  qui  explique  donc  la  rareté  de  rhémiplégie  par  lésion 
spinale,  c'est  la  difficulté,  presque  toujours  l'impossibilité, 
que  la  cause  morbide  rencontre  à  se  restreindre  et  à  se  loca- 
liser sur  un  point' déterminé  d'une  seule  moitié  de  la  moelle. 
On  est  même  obligé  d'être  encore  plus  rigoureux,  si  Ton  veut 
tenir  compte  des  données  fournies  par  l'anatomie  et  par  la 
physiologie  de  cet  organe,  et  préciser  plus  exactement  la  partie 
qui,  lésée,  pourra  seule  produire  le  désordre  fonctionnel  dont 
nous  nous  occupons.  C'est  ainsi  que,  remontant  forcément 
vers  les  régions  supérieures,  seules  capables  de  déterminer  la 
paralysie  d'une  moitié  du  corps,  on  arrive  à  se  confiner  dans 
cette  xone  comprise  entre  les  deux  premières  braocbes  du 
plexus  brachial  :  plus  bas  Thémiplégie  ne  saurait  élre  com- 
plète ;  plus  haut,  la  lésion  du  nerf  phrénique  ne  laisserait  peat- 
être  pas  le  loisir  d  observer  révolution  du  mal. 

Or,  si  Ton  veut  bien  réfléchir  à  l'exigence  de  ces  conditions 
exceptionnelles,  il  me  semble  logique  de  radier,  oooune  trop 
actives,  et  par  conséquent  dépassant  le  but  en  question,  V^ 
causes  habituelles  des  maladies  ou  des  lésions  spinales,  tds 
les  divers  processus  inflammatoires  ou  régressifs;  tda  les 
traumatismes  ordinaires,  trop  violents  pour  nepasgraTemeot 
intéresser  en  même  temps  le  rachis  et  les  enveloppes  piotoo 
trices  de  la  moelle.  Pour  se  limiter  ainsi,  il  n'est  guère  qu^un 
instrument  étroit  et  acéré  conune  un  stylet,  qui  puisse  y  par- 
venir; qu'il  soit  dirigé  par  la  main  exercée  de  rexpériineiiU- 
teur,  ou  que  l'impulsion  lui  vienne  d'une  main  crimindk 
atteignant  le  point  vulnérable  avec  la  précision  inconacieale 
que  donne  parfois  le  hasard.  Il  n'est  pas  besoin  d'ajouter  que 
de  ces  deux  derniers  ordres  de  blessures  spinales,  le  second 
seul  peut  appartenir  à  la  pathologie  humaine* 

C'est  un  fait  de  ce  genre  qu'il  m'a  été  donné  d'observer*  Il 
lui  pourrait  suffire  d'être  rare  pour  mériter  d'être  connu;  je 
n'en  espère  pas  moins  qu*il  présentera  quelques  autres  cir» 
constances  dignes  d'intérêt,  ne  f&t-ce  que  celle  de  Tactualité, 
à  une  époque  où  l'étude  des  localisations  fonctionnelles  des 
centres  nerveux  s'enrichit  presque  chaque  jour  de  nouirellesK 
découvertes. 
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II 

Voici  dans  tous  ses  détails  le  fait  dont  il  s'agit  : 

Le  nommé  Nicolas  Francisco,  âgé  de  25  ans,  alfatier  h 
Tusine  d'Aïn-el-Hadjar,  reçut  dans  une  rixe  avec  un  de  ses 
camarades,  un  coup  de  couteau  au  côté  gauche  du  cou,  sur  le 
bord  antérieur  du  trapèze,  et  à  la  hauteur  de  la  quatrième  ver- 
tèbre cervicale.  L'instrument,  asseï  étroit  et  très  aigu,  ne  &t  à 
la  peau  qu'une  plaie  insignifiante,  dépassant  à  peine  un  cen» 
timètre,  mais  la  violence  du  coup  le  fit  pénétrer  à  travers  toute 
l'épaisseur  des  parties  molles,  jusque  dans  le  canal  rachidien, 
où,  sans  aucune  lésion  osseuse,  il  atteignit  le  cordon  latéral 
gauche  de  la  moelle,  ainsi  qu'on  le  verra  par  la  suite. 

Renversé  par  la  brutalité  de  ] 'agression,  bien  plus  que  par 
l'acuité  de  la  douleur,  le  blessé  ne  perdit  pas  connaissance,  et 
ne  se  fit,  dans  sa  chute,  aucune  lésion  osseuse  à  la  tète.  Mais 
quand  il  voulut  se  relever,  il  s'aperçut  à  sa  grande  surprise, 
qu'il  avait  perdu  complètement  l'usage  des  deux  membres  du 
côté  gauche.  On  le  transporta  chez  lui,  et  quatre  jours  se  pas- 
sèrent sans  apporter  le  moindre  changement  à  son  état. 
Voyant  qu'il  ne  guérissait  pas  aussi  vite  que  semblait  le  faire 
espérer  la  légèreté  apparente  de  la  blessure,  Nicolas  se  décida 
à  se  faire  transporter  à  l'hôpital  de  Saïda,  où  il  arriva  dans  la 
soirée  du  24  mars,  le  cinquième  jour  après  l'accident. 

Je  constatai  à  son  entrée  les  symptômes  suivants  : 

Symptômes  générauœ  et  symptômes  fburnis  par  le  système 
nervetkjo.  —  Homme  de  coustitulion  moyenne,  tempérament 
bilieux,  teinte  subictérique  do  la  peau,  qulnepré^cuionucuuo 
sensation  anormale  de  ch«aleur  ou  de  séchoreëse  ;  corps  ttxô  et 
comme  immobile  dans  le  décubitus  dorsal;  faoics  d'impaludé) 
sans  déviation  des  traits,  parole  facile  cl  iuteUlgtl)ld  \  mtMM 
douleur  ni  de  la  tête  ni  des  membres;  gâne  t^eu  cntisidétttble 
des  mouvements  de  la  tête;  liberté  complète  de  c^eun  de  lu 
langue.  —  Cicatrice  linéaire,  presque  tranëvprprtle,  ttJUfte  Vlti 
à  peine  formée,  occupant  au  côté  gauche  dit  e^u,  l<$  él^i^  (k  bt 
blessure  signalée  plus  haut.  —Intégrité  d^s  tUdUVemetid  «( 
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la  sensibilité  de  lout  le  côté  droit  du  corps.  —  A  gauche  perte 
absolue  des  mouvements  volontaires  du  bras  et  de  la  jambe, 
frappés  d'inertie  et  dans  la  résolution  ;  disparition  totale  des 
réQexes  dans  toute  la  partie  située  au-dessous  de  la  blessure  et 
à  gauche  de  la  ligne  médiane  ;  diminution  considérable  de  la 
contractilité   électrique,   dans  le  rapport  de  à   par    compa« 
raison  à  celle  du  côté  droit,  et  en  même  temps  douleur   assez 
vive  provoquée  par  ce  mode  d'exploration,  dès  qu'il  est  porté 
au  degré  voulu  pour  déterminer  des  contractions  musculaires. 
Par  un  frappant  contraste,  la  sensibilité  est  intacte  dans  tous 
les  points  de  cette  vaste  étendue,  si  complètement  paralysée  du 
mouvement  et  dont  la  surface  égale  la  moitié  totale  du  corps, 
moins  la  tête  et  le  cou.  Toutes  les  sensations  sont  perçues, 
quel  que  soit  leur  mode,  et  normalement  appréciées,  absolu- 
ment comme  du  côté  sain;  mais  aussi,  quelle  que  soit  leur 
intensité,  elles  ne   sont  suivies  d'aucun  acte  réflexe,  elles 
s'arrêtent  fatalement  au  centre  de  réflexion,  sans  pouvoir 
fournir  la  deuxième  étape  de  l'arc  sensitivo-moteur.  Aucun 
trouble  trophique  apparent. 

Symptômes  fournis  par  T appareil  digestif,  —  Anorexie; 
langue  saburrale,  pas  d'angine  ni  de  dysphagie  ;  pas  de  vomis- 
sements ;  constipation.  Aucune  douleur  abdominale  ;  légère 
météorisation  ;  foie  un  peu  augmenté  ;  rate  presque  doublée  de 
volume. 

Symptômes  fourrais  par  l'appareil  respiratoire.  —  Pas  de 
dyspnée,  respiration  à  18.  Les  mouvements  respiratoires  sont 
sensiblement  plus  étendus  et  plus  faciles  à  droite.  Rien 
d'anormal  à  la  percussion  pas  plus  qu'à  l'auscultation. 

Symptômes  fournis  par  l* appareil  circulatoire.  —  Pouls 
plein,  régulier,  à  60,  égal  des  deux  côtés.  Cœur  de  volume 
ordinaire  et  normalement  situé,  bruits  réguliers,  un  peu 
faibles. 

Symptômes  fournis  par  F  appareil  urinaire. — Miction  facile 
et  régulière.  Urines  suffisamment  abondantes,  contenant  un 
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peu  de  biliphéine,  par  suite  de  Tétat  ictérique  que  présente  le 
blessé;  ni  sucre  ni  albumine. 

Tel  était  l'état  du  malade  quand  je  le  reçus  dans  mon  ser- 
vice. 11  me  reste  à  faire  connaître  par  quelles  phases  il  est  suc- 
cessivement passé  avant  de  guérir.  Laissant  de  côté  les 
symptômes  généraux  antérieurs  à  l'événement  ou  sans  rapport 
avec  lui,  je  crois  devoir,  pour  plus  de  clarté,  séparer  en  un 
petit  nombre  de  groupes,  l'ensemble  des  désordres  qui  ont  eu 
pour  point  de  dépari  la  blessure  de  la  moelle.  C'est  ainsi  que 
je  présenterai  séparément  la  marche  des  phénomènes  nerveux, 
celle  des  phénomènes  trophiques,  et  enfin  celle  des  phéno- 
mènes thermiques. 

I.  Marche  des  phénomènes  nerveux.  —  Ciomplètedès  le 
début,  la  paralysie  s'est  maintenue  au  même  degré  pendant 
les  six  premiers  jours  du  traitement  à  l'hôpital.  Le  30, 10*  jour 
de  la  maladie,  le  blessé  a  pu,  pour  la  première  fois,  exécuter 
quelques  mouvements  volontaires,  mais  sans  force  ni  préci- 
sion. A  cette  date  l'amélioration  était  surtout  sensible  au 
membre  inférieur  qui  avait  repris  assez  de  vigueur  pour  per- 
mettre pendant  quelques  secondes  la  station  debout,  jusqu'alors 
impossible.  On  constatait  parallèlement  une  augmentation  de 
la  contractilité  électrique;  mais  la  fatigue  douloureuse  qu*oc- 
casionnait  ce  mode  d'exploration,  aussi  bien  que  la  date  ré- 
cente del'hémiplégietne pouvaient  encore  en  autoriser  l'emploi 
à  titre  d'agent  thérapeutique.  Ce  n'est  qu'à  partir  du  15  avril 
qu'il  a  été  possible  d'instituer  -  définitivement  la  médication 
électrique,  et  d'atténuer  ainsi  les  effets  de  l'inertie  muscu- 
laire. Tous  les  matins,  à  la  visite,  le  malade  était  soumis  pen- 
dant cinq  minutes  à  l'action  d'un  courant  de  moyenne  inten- 
sité de  l'appareil  de  Loret.  Les  règles  qui  suivent  ont  été 
lûvariablemeat  observées  dans  chacune  de  ces  séances  : 

Lotions  préalables  du  membre  avec  l'eau  acidulée  ; 

Progression  successive  du  courant  jusqu'au  degré  voulu  pour 
déterminer  une  contraction  suffisante; 

Electrisation  des  muscles  avec  les  godets  garnis  d'épongés 
humectées  et  successivement  appliquées  sur  les  principaux 
T.  160.  42 


668  MÉiffOîiii»  oRïorNATnc. 

groupes  musculaires,  Aîusi  :  au  membre  supérieur  on  opérait 
dans  Tordre  ci-après  :  les  extenseurs  des  doigts,  les  supina- 
teurs,  les  fléchisseurs,  le  biceps,  le  deltdîàe. 

Electrisation  du  pleiras  brachial  sous  forme  de  moxa  élec- 
trique, ce  qui  s'obtenait  en  appliquant  d'une  part  le  godet  d'un 
réophore  sur  la  ligne  des  apophyses  épineuses  cervicales,  à  la 
hauteur  de  la  cinquième  vertèbre,  et  d'autre  part  un  seul  fil 
du  pinceau,  dont  était  muni  le  deuxième  réophore,  dans  le 
creux  sus-claviculaire. 

Les  dates  suivantes,  extraites  du  cahier  de  visite,  feront 
connaître  à  la  fois  la  marche  de  Tamélioration  et  Tordre  de 
réapparition  des  mouvements  volontaires  : 

30  mars.  —  11*  jour.  —  Le  malade  soulève  légèrement 
l'avant-bras;  station  debout  possible  pendant  quelques  se- 
condes. 

1*^  avril.  —  13*  jour.  —  Demi-flexion  de  Tavant-bras. 

3  avril.  —  15*  jour.  —  Légers  mouvements  de  flexion  el 
d'extension  des  doigts. 

©avril.  —  2V  jour.  —  La  main  peut  s'ouvrir  et  se  fermer. 

17.  —  30"  jour.  —  Flexion  complète  de  Tavant-bras.  Demi 
abduction  du  bras.  La  marche  devient  possible. 

25.  —  SS*  jour.  —  Le  malade  peut  porter  sa  main  jusque  sur 
sa  tête  ;  il  se  lève  seul,  se  tient  debout  assez  longtemps  et 
marche  sans  s'appuyer. 

Du  25  avril  au  10  mai,  période  à  peu  près  statîonnaîre. 

A  partir  du  10  mai,  amélioration  plus  accentuée  et  très 
rapide  ;  les  mouvements  augmentent  chaque  jour  de  force  et 
de  précision,  au  point  que  le  24  mai,  après  deux  mois  de 
traitement,  Nicolas,  se  sentant  en  état  de  reprendre  ses  occu- 
pations, demande  sa  sortie  qui  lui  est  accordée. 

IL  Marche  des  phénomènes  thophiques.  —  Par  suite  de 

circonstances  qui  seront  mentionnées  au  paragraphe  III,   la 

lésion  spinale  ayant  été  nécessairement  superficielle,  c'est-à* 

lire  n'ayant  pu  s'étendre  au  centre  qui  préside  aux  mouve- 

aents  nutritifs,  il  devait  en  résulter  une  certaine  lenteur  dans 

'apparition  des  désordres  trophiques  de  la  partie  du  corps 
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frappée  de  pawtlysie.  L'atrophie  ne  pouvait  être  en  effet,  dans 
le  cas  actuel,  qu'une  conséquence  da  repos  forcé  Imposé  aux 
muscles  par  Tabseoce  d*inâui  cérébral.  C'est  ainsi  que,  nulle 
à  rentrée  et  à  peine  sensible  dans  les  dix  premiers  jours  de 
traitement,  ramaigrissement  du  membre  supérieur  atteignait 
son  maximum  le  16  avril,  30*  jour  de  la  maladie.  A  Cette 
époque,  les  deux  membres  supérieurs,  mesurés  en  des  points 
symétriques,  présentaient  les  résultats  suivants  : 

C6ié  Baia..*»« 0  n.  24  ceaU  0  m.  2ô  cent* 

Côté  malade 0  —  22   —  0  —  24  — 

DMféïieé  en  moini  pour  ié  edtè  paraty^é  :S  centimètres. 

Cette  date  prend  une  importance  toute  particulière  en  ce 
sens  qu^elle  coïncide  également  avec  celle  de  l'adoption  défi- 
nitive du  traitement  électrique.  A  partir  de  ce  moment»  le 
membre  contraint  à  s'exercer,  non  seulement  cesse  de  s^amai- 
grir,  mais  tend  sensiblement  à  reprendre  son  volume  primitif. 
Le  30  avril  on  constate  une  augmentation  de  0">005  millimè- 
tres; le  10  mai  il  n'y  a  plus  qu'un  centimètre  de  différence 
avec  le  côté  sain,  et  le  20  mai,  veille  de  la  sortie,  le  membre 
supérieur  gauche  n'offrait  qu'une  diminution  de  4  millimètres 
pour  l'avant'bras  et  de  6  pour  le  bras.  On  est  en  droit  d'espé- 
rer que  sous  Tinfluence  de  la  vie  active  que  le  malade  a  été 
obligé  de  reprendre,  le  travail  imposé  aux  deux  membres  a  dû 
ramener  le  bras  gauche  à  ses  dimensions  primitives. 

Le  retour  assez  rapide  des  mouvements  volontaires  dans  le 
membre  inférieur  Ta  naturellement  préservé  d^un  amaigris- 
sement sérieux  ;  c  est  à  peine  si  j*ai  pu  observer  de  ce  côté  une 
diminution  de  quelques  millimètres,  complètement  Corrigée 
au  moment  de  la  sortie. 

III.  Marche  DES  phénomèxab  thermiques.  —  J'ai  surveillé 
très  attentivement  la  marche  de  la  température  dans  les  deux 
côtés  du  corps.  Matin  et  soir  le  même  thermomètre  était  suc- 
cessivement placé  sous  chaque  aisselle,  et  les  observations 
prises  ainsi  pour  chaque  côté,  séparément  enregistrées.  Voici 
quel  en  a  été  le  résultat  : 
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Ab&encepermanente  de  température  fébrile  départ  et  d'autre, 
mais  irrégularité  assez  prononcée  des  oscillations  thermiques. 
Il  était  môme  facile  de  s'apercevoir  que  les  écarts  s'accen- 
tuaient et  prédominaient  à  certaines  époques  de  la  maladie, 
phénomène  dont  il  n'est  pas  impossible  d'interpréter  la  signi* 
fication. 

Ainsi  dans  la  période  qui  s'étend  du  jour  de  l'entrée  au 
16  avril,  date  de  l'application  de  l'électricité,  c'est  du  côté  pa- 
ralysé qu'ont  dominé  les  points  culminants,  puisque,  sur  les 
24  jours  compris  dans  cette  période,  14  fois  la  température  a 
été  plus  élevée  à  gauche.  —  Or  cette  date  du  16  coïncide,  nous 
le  savons  déjà,  avec  celle  du  maximum  de  l'atrophie.  C'est 
donc  avant  d'avoir  atteint  son  plus  haut  degré  d'amaigrisse- 
ment, que  le  membre  paralysé  a  présenté  le  plus  souvent, 
comme  il  est  de  règle  du  reste,  une  température  supérieure  à 
celle  du  côté  sain,  particularité  dont  il  ne  convient  pas  de 
discuter  la  cause. 

Dans  une  deuxième  période,  du  16  avril  au  16  mai,  c'est-à- 
dire  depuis  le  jour  où,  pour  la  première  fois,  le  membre  est 
soumis  à  un  exercice  régulier,  jusqu^au  moment  où  il  recouvre 
la  liberté  à  peu  près  complète  de  ses  mouvements,  les  deux 
tracés  thermiques  sont  assez  régulièrement  enchevêtrés  autour 
de  36*",  dont  ils  ne  s'écartent  que  de  quelques  dixièmes.  Peu* 
dant  cette  phase  qui  comprend  30  jours,  6  fois  seulement  h 
température  du  côté  gauche  a  dépassé  celle  du  côté  sain. 

Enfin,  à  partir  du  10  mai,  on  constate  que  les  deux  tempé- 
ratures tendent  à  se  maintenir  un  peu  plus  élevées  que  dans  la 
période  précédente;  mais  dans  tous  les  écarts^  insignifiants  du 
reste,  qui  séparent  les  deux  courbes,  les  chiffres   les  plus 
faibles  appartiennent  invariablement  au  côté  gauche. 

m 

On  le  voit,  la  situation  était  des  plus  nettes,  et  les  symptômes 
on  ne  peut  mieux  localisés.  En  définitive  les  phénomènes  mor- 
bides se  résumaient  ainsi  :  Paralysie  exclusive,  mais  complète^ 
du  mouvement  de  tout  le  côté  gauche  du  corps,  moins  la  iéie  ci 
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le  haut  du  cou.  —  El  Comme  point  de  départ  de  ce  désordre 
nerveux,  une  seule  circonstance  ayant  avec  lui  une  relation 
évidente  de  causalité:  le  coup  de  couteau  de  la  région  cervi« 

cale. 

Dans  ces  conditions  le  diagnostic  devait  s'imposer  de  lui- 
même  ;  il  n'était  pas  besoin  d'un  grand  effort  de  raisonnement 
pour  reconnaître,  sans  hésitation  mais  je  ne  dirai  pas  sans 
surprise,  que  l'on  était  en  présence  d'une  lésion  spinale,  exac^ 
tement  restreinte  au  côté  gauche.  Même  focilité  pour  la  déter- 
mination du  point  lésé.  D'une  part  le  siège  de  la  blessure,  de 
l'autre  la  paralysie  exclusivement  motrice,  indiquaient  très 
clairement  que  ce  point  devait  appartenir  à  la  région  médul« 
laire,  chargée  de  la  transmission  du  mouvement,  c'est-à-dire 
au  cordon  antéro-latéral  gauche.  De  plus,  si  l'on  tient  compte 
de  ce  fait,  que  les  mouvements  de  la  tête  sur  le  cou,  s'exécu- 
taient assez  facilement  et  sans  douleur,  on  était  obligé  de 
convenir  qu'il  n'y  avait  aucun  signe  présumable  de  lésion 
osseuse.  Ce  qui  permettait  d'écarter  l'idée  d'une  effraction  de 
la  colonne  vertébrale,  et  d'admettre  que  la  pointe  du  couteau, 
pour  pénétrer  jusqu'à  la  moelle,  n'avait  eu  qu'un  seul  point 
accessible,  point  véritablement  mathématique,  qui  ne  pouvait 
être  qu'un  des  trous  de  conjugaison,  situés  au-dessus  de  l'ori- 
gine du  plexus  brachial.  Enfin  il  n'était  pas  moins  évident 
que,  quelque  étroite  qu'elle  pût  être,  la  pointe  du  couteau  n'en 
avait  pas  moins  été  très  vite  arrêtée  par  un  orifice  d'aussi 
petite  dimension,  assez  à  temps  pour  ne  produire  qu'une  lésion 
superficielle.  Ne  pouvant  pénétrer  dans  le  canal  rachidieUi 
autre  part  que  par  un  trou  de  conjugaison,  il  en  résultait  en 
dernière  analyse,  que  l'instrument  vulnérant  n'avait  dû  ren« 
contrer  et  blesser  qu'une  région  spinale  voisine  de  cet  orifice, 
c'est-à-dire  le  cordon  latéral^  à  l'exclusion  du  cordon  anté- 
1  leur,  absolument  inaccessible  par  cette  voie. 

Maintenant  de  quel  nom  qualifier  ce  mode  exceptionnel  de 
paralysie  spinale?  Si  l'on  s'en  tient  rigoureusement  à  la  lettre 
et  au  sens  exact  du  mot,  il  est  incontestable  que  le  t^me 
d'hémiplégie  ne  saurait  convenir  à  Pétat  pathologique  que  je 
viens  de  décrire.  Par  le  fait  il  ne  réalise  pas,  dans  toute  la 


pMttiteâe,  les  oOQdîlima  baîMtoel}^  à'^kt  hémipUgi^^  oiUe» 

par  l^  peuM»  UA  iftodA  fNmdy^iqvA  ^àwk  atteignes  Ici  paa  àa 
paralysie  faciale,  partant  pas  de  déviation  des  traits,  et  abs^BO» 
dit  oeite  ^rragt  Fb]9m>D0iBiî*  (gox  Q»rac^^ri)Mi  &  ik^cmÂèie  rue 
un  bésBôpMeiQM;  pour  la  v^im^  mmwy  moMk  troubla  âe& 
£Mim  stt|iérteur$  ni  4a  1a  p9f oJ^«  phéiioina^a^  o^^  d^oa 

d^aûràra  nar^jojû  ik  du  oôtâ  àw  »)e]»t)«eft>  cfmmrvatlon  daU 
s«fdbiUtéi»  ckom  pw  CiCOMauM  dâAS  la  vm%  MsûplâgiQ  ;  ^a 
mAma  teoip^  p^ftQ  «teoliiQ  fl  d'imbite  des.  phéncanisies. 

uM  Mwl«^.  slwUilude  à  «mmmp,  f^ki  du  09y9<k  du  r^f^orUtioa 

Aussi  i^T^tteordl-)^  qfM  «%  t'oât  pM  aaM  bâwÉ^  qEUQ  j«  oo^ 
s^jft  âécîdd  à  pvéatiittr  o^tta  obsi^y^tÂoo  awa  )e  iitm  d'hémi* 
pMgi^9Kii  dans  ktca^iftctoeli  lûase  tant.  <3birp«i^ik critiqua. 
Bfc  teiiedda^t  je  M  «noîs  pM  qWon  bi496^  aiU]:?i](^QAt  le  «u^U* 
tk&.  fin  effet  9Ji  Vm  QontlisqA.  qu'auQurn^  den  eRpireesioD^  àft 
AOlM  tormi&olQs^  i8édto9tW  m  pieiitl  «rv w  ]iat  p4wtk>ix  à« 
n^pàc^cAtor  nm  %YV^  ibft¥«rûaUei  rà  Vtw  YmX  biw  n^  pas 
(Mi)lûar  les  ^m>vmiQiémMi^  qwi'4>Qi  e(rt.<^^â4/aToir  avw  k 
IsyaS^^'  9XWA  il  9'agît  d^  gffwper  90ua  w  J^pm  génteique  des 
faite  «ni  siont.  tois^  de  pr^wtnr  outre,  mis  ^oe  resaeaUtlance 
ateolu^  OA  9eM  p«iiMU«  jX^  4â»pq94  &  ^Bi«ttre  $axmi  Im 
ptenJlysie»  du  «lomto  ^it»t>%ai9^>  Q^^  q^l  lait  l'objet  de  c^ 
tm^^ll,  Q«r  Q'e^  <iMiM^:iMt]M  d»  oo  modot  qu'elle  sa  npirocbe 
1(^  lim^  Seulomeot  jie  p«asg^  qi}.'il  esl  \Hito,  pQwr  ^riter  Uwib^ 
CM6)Ai<H^  el(  restr^îAdM  4.  ad  Tatowr  r4eU^  U  portée  dsi 
tan»e»  d'^tablj^^  «»  «vât^  dmx  v^Jiill^  dAna  legjwre  bfimk* 

bi'wi%v  d*<vriëme  cdK^«Jft  K^'e^  Vli^nMplégie  prgpreoMiit 
dite. 

• 

Ii'9i»ibQfk»  d'origiw  «piual^,.  wm^w^  ^^  U.  pireoùèM  est 
c|wwujQfe«,  9t  dQia  iioA?Q  Qbsf^viatiQix  pnwrvaît  êtro  cposidéxée 
CM»«M  le  t^e  (daiMi^^»  ai  les  tr^w^e^  d^  la  s^enaihilitô 
aeraiml  in^fQbé  dii|  tm  9i^q  Qej».  du.  n¥wrameai,  conditioa 
VOi  M'Sr^JM^  «MQUMtopOS9il?iUM^ 


DB  L*HXABA)CàLB  BN  BiSSAG.  M3 

C'est  par  ceUe  coadusion  que  je  terminerai  mon  travail* 
Peut-être  lui  ai-je  donné  plus  d'extenaioti  que  ne  le  eomporle 
rimportance  apparente  du  sujet.  Au  fond  la  question  me 
semble  digne  d'un  réel  intérêt,  et  puis,  je  dois  avouer  que  je 
me  suis  laissé  entraîner  par  roccasion  qui  m'était  offerte  de 
préciser»  dans  quelles  conditions,  la  pathologie  spinale  peut 
revendiquer  comme  tàen  un  mode  spécial  i^h^miplégïe. 


A£  L'HYDHOCàlX  YidGINALE  A    PEOLONOEHEKT  AHEMmUfAL 
OU  HYimOCiLE  BM  BIS6AG  Ift  DUPVTTM]^ 

Par  la  Doctear  P.  BAZY. 

Obs.  V.  —  (Lister^  Mdimb,  med,  journal^  sept.  1856,  et  Gaz,  hebd.^ 
t.  IVt  1857).  —  ÛQ  homme  âgé  de  35  ans,  vient  mourir  à  rinûrmerie 
royale  d'Edimbourg.  On  s*était  aperçu^  peu  avant  sa  mort,  qu*il  por- 
tait une  large  tumeur  occupant  les  deux  cAtés  du  scrotum.  Uaffection 
existait  depuis  plusieurs  années.  Le  malade  (qui  était  chirurgien) 
avait  pensé  que  c'était  une  hernie  et  portait  un  double  bandage. 

L*examen  incomplet  que  Ton  put  faire  avant  la  mort  permit  de 
supposer  qu'on  avait  affaire  à.  une  double  hydrocèlcj  avec  cette  parti- 
cularité que  du  côté  gauche»  la  tumeur  s'étendait  dans  la  canal 
inguinal  ;  il  existait  en  outre  au-dessus  du  ligament  de  Poupart  une 
grosseur  et  par  des  pressions  alternatives  la  fluctuation  se  transmet- 
tait de  celle-ci  à  la  tumeur  scrotale. 

Â  Tautopsie  on  reconnut  que  la  poche  unique  du  côté  droit  s'était 
bornée  à  refouler  le  testicule,  mais  à  gauche  elle  occupait  le  canal 
inguinal  et  s'étendait  sous  le  péritoine  â  toute  la  fosse  iliaque  cor- 
respondante, repoussant  en  avant  toute  la  paroi  antérieure  de  Tab- 
domen.  Le  liquide  ne  remplissait  pas  exactement  les  deux  cavités, 
refluait  sous  la  pression  de  Tune  dans  Tautre,  de  la  portion  abdomi- 
nale dans  la  scrotale.  Le  liquide  était  brunâtre  avec  de  nombreuses 
parcelles  da  choMt^riiM.  comine  daiiir  les  viaàlUs  hydnicèles.  La 
BMmbrane  d'A»v#lap{Ma  n'était  aiUra  qoa  la  vaginale  ;  il  n'y  avait  pas 

mberi  (d'aprâs  Dvplay)  a  reoeontcè  trois  cas  d*liyâroeàle  en  bisaae 
dans  Las^oels  la  eoUedioA  aérause  aaaalîtKkait  uae  doubla  tumeur 
daas  raiae  et  daaaiarégioa  iliaque,  ai  laAao  ohac  l'un  de  aes  noa* 


664  MÉMOIRES   ORIOINAUX. 

lades  la  portion  abdominale  de  la  tumeur  était  si  yoluramease 
qu'elle  refoulait  la  vessie  du  côté  opposé. 

Obs.  YI  (Rochard,  Union  midieate^  1660,  nour.  série,  t  Vil,  p.  359) 
(Fait  d^Huguier).  —  Le  malade  était  atteint  depuis  six  ans  d'une  ta- 
meur  du  scrotum.  Elle  s'était  accrue  lentement  sans  gène  ni  douleur; 
au  bout  de  trois  ans,  un  médecin  consulté  reconnut  l'existence  (Tune 
hydrocèle  de  la  tunique  vaginale  et  en  fit  la  ponction  suivie  d*une 
injection  iodée.  Disparition  momentanée  de  la  tumeur.  Mais  au  bout 
de  quelque  temps,  elle  se  reproduisit  et  reprit  son  volume  primitif. 
Peu  de  temps  avant  son  entrée  à  Thépital,  le  malade  avait  ressenti 
tout  à  coup  dans  le  scrotum,  à  la  suite  d'un  effort  violent,  une  dou- 
leur vive  s'irradiant  dans  la  région  lombaire.  Accroissement  rapide 
de  la  tumeur,  qui,  k  rentrée  du  malade,  égalait  le  volume  d'une 
tôte  de  fœtus  à  terme.  Une  large  ecchymose  couvrait  les  bonraes  et 
la  verge  réduite  au  plus  petit  volume. 

La  tumeur  tendue,  rénitente,  se  prolongeait  à  travers  le  canal  in- 
guinal jusque  dans  Tabdomen,  dont  le  côté  gauche  fortement  dis- 
tendu présentait  une  saillie  piriforme  à  grosse  extrémité  supérieure, 
d'une  matité  absolue,  dans  une  étendue  de  7  cent,  en  tous  sens. 

Ces  deux  tumeurs,  séparées  par  un  étranglement  correspondant 
au  canal  inguinal,  représentaient  assez  bien  une  calebasse.  On  dia- 
gnostique une  bydro-hématocèle.  Applications  résolutives  sur  la 
tumeur  :  disparition  de  l'ecchymose  et  diminution  du  gonflement. 
On  put  alors  faire  reQuer  en  partie  le  liquide  d'une  des  tumeurs 
dans  l'autre  par  des  pressions  alternatives  :  Huguier  pratiqua  une 
ponction  qui  donna  issue  à  750  grammes  d'un  liquide  brunâtre  avec 
des  reflets  irisés. 

Au  bout  de  six  jours,  nouvelle  ponction  :  issue  de  450  grammes 
de  sérosité  limpide  et  transparente.  On  essaye  à  deux  reprises,  et  i 
treize  jours  d'intervalle,  la  méthode  de  Schuster  (électro-puncturs, 
suivie  de  l'emploi  de  compresses  trempées  dans  la  teinture  de  digi« 
laie);  amélioration  momentanée.  Huguier  se  décide  à  recourir  &  Tiii* 
jection  vineuse.  Guérison  radicale. 

Obs.  Vil  (Rochard).  —  Homme  de  51  ans,  pAle,  amaigri,  épuM 
par  la  misère.  Il  ne  peut  fournir  que  des  renseignements  très  vaguas 
sur  ses  antécédents  ;  il  fait  remonter  sa  maladie  i  huit  ans.  II  est 
entré  i  Thôpital,  deux  ans  après,  pour  une  orchito  biennorrhagiqoe 
du  cèté  gauche,  et  il  portait  alors  une  hernie  inguinale  de  ce  eOté, 
pour  laquelle  il  a  fiait  usags  d*un  bandage.  Députa  eette  époque»  il  a 
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subi  deax  opérations,  peuUétre  deux  ponctions,  à  quelques  mois 
d'intenralle.  Il  y  a  neuf  mois  environ,  à  la  suite  d'un  effort,  il  a  res- 
senti une  douleur  Tire  à  la  partie  supérieure  du  scrotum  :  la  tumeur 
a  augmenté  de  Tolume  et  a  gagné  de  proche  an  proche  jusqu*à  Tab- 
domen  qui  a  commencé  à  se  développer. 

Le  scrotum  renferme  une  tumeur  ovoïde,  à  grande  extrémité  in- 
férieure, descendant  jusqu'au  tiers  inférieur  de  la  cuisse  et*  se  con- 
tinuant dans  la  direction  du  canal  par  un  prolongement  cylindroide 
avec  une  seconde  tumeur  contenue  dans  Tabdomen  dont  elle  repoussa 
la  paroi  antérieure. 

Celle-ci  remonte  jusqu'à  Tombilic,  dépasse  à  droite  la  ligne  mé- 
diane, s'enfonce  profondément  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  et  cesse 
d^étre  accessible  au  toucher. 

Les  deux  tumeurs  réunies  présentent  dans  le  sens  vertical  une  lon- 
gueur de  40  c6nt.  dont  17  pour  la  supérieure,  et  23  pour  l'inférieure. 
La  circonférence  de  cette  dernière  est  de  45  centim.,  Tautre  en  me- 
sure 24  dans  la  partie  qu*on  peut  circonscrire.  Elles  sont  toutes  deux 
également  dures  et  rénitentes  :  la  plus  forte  pression  ne  peut  on 
faire  varier  les  dimensions  réciproques.  La  matlté  est  complète  :  les 
vibrations  imprimées  aux  tumeurs  se  transmettent  de  l'une  à  l'autre  : 
la  transparence  est  nulle.  Â  la  surface  de  la  tumeur  scrotale,  on  voit 
de  légères  bosselures  correspondant  à  des  points  dépressibles  de  l'en- 
veloppe qui  présente  partout  ailleurs  la  dureté  d'un  corps  solide. 

Le  toucher  distingue  nettement  dans  l'épaisseur  de  la  tunique 
vaginale  des  plaques  étendues,  offrant  la  résistance  de  tissu  osseux. 
La  portion  péntenne  de  Turètre  est  fortement  déviée  à  droite  par  le 
développement  de  la  tumeur,  ce  qui  gène  l'émission  de  l'urine.  La 
poids  de  cette  masse  scrotale  ne  dépasse  pas  celui  d'une  hydrocèle 
d'un  grand  volume;  elle  est  du  reste  indolente  et  insensible  aux  pi  us 
fortes  pressions.  On  diagnostique  une  collection  liquide  siégeant 
dans  la  tunique  vaginale  ayant  remonté  le  long  du  canal  inguinal  et 
s'étant  développée  dans  la  cavité  abdominale. 

Ponction  à  la  partie  la  plus  déclive  et  dans  le  point  le  moins 
résistant  de  la  tumeur.  Après  incision  des  enveloppes  couche  par 
coâche  dans  une  étendue  de  2  cent.,oa  voit  jaillir  un  petit  jet  de  li- 
quide et  on  enfonce  le  troeart  Ecoulement  de  2,940  grammes  d'un 
liquide  brun  verdâtre,  qui  laisse  déposer  par  le  renroidissement  des 
masses  fibreuses  et  de  petits  lambeaux  de  fausses  membranes;  il  se 
coagule  et  se  prend  en  masse  sons  l'influence  de  la  chaleur.  L'acide 
azotique  y  démontre  aussi  la  présence  d'une  forte  proportion  d'aibu- 
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mine.  La  rôaeiioa  est  légèrement  alcaUne^  sa  denaitâ  est  de  1,030. 

A  la  suiUde  U  ponetion,  la  lumeur  abdomîoale  s'est  allabsèe: 
fMUe  du  seroiom  a*est  aplaiie  dans  le  sens  IransversaL  Les  deia 
moitiés  laléiralet  de  U  tuniqiie.  vaginale  se  sont  a^Ii^uées  runei 
l'autre  comme  les  deux  valves  d*une  coquille  douL  elles  oot  Udik* 
reiô.  Le  leaUcule, difficile  à  di&linguer,  est  voiomineux  et  induré. Oo 
DA  distingue  plus  Ls  laoiiuira  v^tige  de  hernie» 

Le  leDdemain,  la  Uuneur  du  ventre  est  revenue  sur  elle-mèmB  et 
ft'a  pUa  qttft  le  Toltime  d'un  œuf.  Elle  a*eai  vidée  dans  la  portioi 
scrotale  qui  a  repris  à  peu  prôs  son  volume  prinûULLe  Uoeartesl 
iairoduit  de  nos  veau  par  U  méuie  eavecture.  laaue  de  dûO  grusmes 
d*tte  liquide  semblable  à  celui  qui  s'est  écoulé  le.  veille. 

Le  troisiôme  jour,  la  môme  opération  en  évaeee  encore  200  gia» 
mes.  Il  est  ue  peu  plue  ronge»  mélangé  à  des  gai,  et  conaenee  î 
présenter  oneoettaine  fMidilê.  U  n'est  survenu, de  reste, aucsD aui- 
dcMSit.  Queli|ues  in}aetiope  avec  Teau  chlorurée. 

Le  quatritaye  jour,  nouvelle  ponction»  suivie  d'une  injectioa  de 
teinture  d'iode  au  sixiôDM  ;  à. partir  de  ce  moment,  elles  &ootr«aoii- 
velées  tous  les  ioera,  en  augmentant  progressivement  la  ^ui&UU 
relative  de  teinture  d'inde»  portée  en  d^^rnier  lieu  à  la  moitié.  U 
liquide  devient  peu  à  peu  franchement  purulent;  mais  il  resta  félidt 
et  mélangea  dee  0iz.  La  qpiantité  diminue  de  jour  ea  jour  et  1^ 
cavité  se  rétrécit. 

Au  bout  de  quarante  jours,  il  ne  s'écoule  plus  à  chaque  paaseowt 
que  30  à  30  grammes  de  pus  crémeux»  homogène,  sans  odeur.  U 
tumeur  abdonùnale  est  réduite  i  un  petit  proloagament  ceoiqu^ 
très  dur»  qui  surmonte  le  canal  inguinal  encore  très  volaflùBMU^ 
eeâle  du  scrotum  est  revenue  sur  ekle-méme.  Le  canal  de  coisanuu' 
cation  s'est  rétréci  au  poiat  de  ne  laisser  passer  qu'avec  difficA^ti 
une  sonde  en  gomme  élastique  oP  i&*  InieetieBS  iodées  aux  dcui 
tèera  de  deux  ea  destf  jours.  On  met  mÂfi^e  une  foie  de  la  teiaUit 
d*iode  pure  ;  mais  on  y  renonce»  en  raisou  de  la  douleur  irèi  liw* 
qu'elle  a  caueée.  Deux  petits  aboée  survenue  dans  le  scretiua  siets- 
sitent  un  débridement  esse:&  éieAde  de  la  ceqibe  vaginale*  ^J^ 
seixante^oiaq  jeturs  apirès  U  première  poBietiea«  il  ne  s'ftceale  )/^^ 
que  queliquee  gouttes  de  paeet  le  malade  peut  être  considéré  cooutt* 
guéri. 

M.  Dupla^F  cite  encore  dans  sa  tbàee  den  ehaeriatieoe  de  Uupujf- 
tren  ;  mais  elles  ne  me  pareiesent  pas  se  nappestec  ^  dee  hersias  ei 
hîseae  :  auaai  A*ea  piirlf  rai<je  pan  ici 


Kocher,  dans  sa  monographie  de  AmtieTU  chirurgie^  de 
BîQroth  et  Lucke,  dit  qu'il  a  rassembla  24  cas,  mais  il  y  fait 
rentrer  les  hydroctf es  ftmtculadres  et  leabAraits  «vec  ectopie 
testiculaîre  iliaque*  Il  cite  des  cas  appartenant  à  Witiel  (Cen- 
tralhlatt,  188B),  &  TlIImanns  {Arth,  d$'Zangenbec1t,  1B8Q);  de 
Socin,  et  deux  qui  lui  sont  personnels  (Cen<ra;6l^,  1878).  En 
somme  il  dit  que  c'est  une  affection  rare,  et  je  pense  qu'il  a 
raison. 

Les  cas  analogues  sont  cependant  plus  nombreux  qu'on  ne 
pourrait  le  croire  au  premier  abord.  En  effet,  le  professeur 
Lannelongue  nous  a  dit  avoir  observé  deux  cas  de  cette  affec- 
tion :  une  première  fois  chez  un  homme  de  27  à  26  ans  qui 
était  venu  le  consulter  pour  une  hydrocèle  qui  remontait  dans 
l'intérieur  de  la  csivité  abdominale  où  elle  faisait  une  asse^ 
forte  saillie  ;  une  deuxième  chez  un  enfant,  où  le  prolonge* 
ment,  au  lieu  de  ^e  montrer  vers  la  paroi  abdominale  anté- 
rieiu*e,  allait  dans  le  petit  bassin  où  on  pouvait,  le  sentir  par 
le  toucher  rectal;  la  presion  exercée  sur  la  masse  8Cix)tale 
déterminait  une  sensation  de  flot  sur  le  doigt  placé  dans  le 
rectum. 

La  raison  de  cette  pénurie  d'observations  doit  être  recher- 
chée dans  la  raretd  de  la  disposition  congénitale  qui  est  la 
condition  du  développement  de  la  maladie. 

Nous  admettons  en  efTet  avec  M.  Duplay  la  théorie  donnée 
par  Chelius  (t.  II,  }.  150-151),  d'après  laquelle  cette  hydrocèle 
se  serait  développée  dans  le  conduit  vagino-péritonéal  oblitéré 
seulement  an  niveau  de  l'orifloe  inguinal  profond.  Nous  ne 
pensons  pa^iten  efet,  comme  la  disait  Dupuytrcoi»  qu'une 
hydrocèle  vaginale,  ordinale  puisse,  en  se  développant,  fran- 
chir les  limites  du  scrotum,  dilater  Foriflce  inguinal  superfi- 
ciel, le  trajet  inguinal,  puis,  après  avoir  franchi  Toriflce  ingui- 
nal profond,  s'épanouir  dans  Tabdomen.  Cette  hypolhëse 
serait  contraire  aux  faits  observés  journellement  :  en  effet,  une 
hydrocèle  vaginale  simple,  quand  elle  acquiert  un  wckosne  coch 
sidérable,  reste  toujours  scrotal^  et  se.  développe  aux  dépens 
des  téguments  qui  recouvrent  Tautra  testicule  et  la  verge 
qu'elle  arrive  quelquefois  à  faire  disparaître. 
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AÙ^  DUS  BMFÀirra. 

RAOTBUR  DU  CUL-DB-8A 

Côté  droit. 

c    TAaiNAL  SUPKKIXUR. 

Côté  çtmche 

1 

12  ans   1/2. 

1  c.  1/2. 

le. 

2 

1  an. 

1  0.  1/2. 

13"». 

3 

2  ans. 

le. 

le. 

Vaginala 

épaissie. 

4 

10  ana. 

26«»« 

2  e.  1/2. 

5 

10  ani  Ij2, 

2  e. 

Testicule  à  Pannean, 
raginale  fermé*. 

6 

8  ana  1/2. 

le.  1/2 

1  c  1/2. 

7 

2  ans. 

1/2  e. 

0 

8 

10  ana. 

2e. 

1  e.  4/2 

9 

17  moia. 

le. 

2e. 

10 

2  ans. 

1  e.  1/2. 

1  c.  1/4. 

11 

2  ana  1/2. 

1  e.  1/4. 

1  c.  1/2,                     i 

12 

14  mois. 

1  e.  liZ. 

1  e.  1/4. 

13 

15  moia. 

2  c. 

4  e.  (à   rorî^ce   in- 
guinal profond). 

14 

3  ans. 

2  e.  1/2 

8  e. 

15 

6  ans  1/2. 

1  e.  8 

2  c. 

16 

4  ans. 

1  e.  1/2. 

1  e.  1/2.                     1 

17 

6  moia* 

27  m». 

36-.                        ' 

18 

18^  mois. 

12  mm. 

18-. 

19 

10  ana. 

1  e.  5. 

1  e.  S. 

20 

19  mois. 

2  e.  8. 

2  O.S. 

21 

10  mois. 

1  e.  8. 

1  C.  5. 

22 

2  ans  1/2. 

1  e.  7. 

2  e. 

28 

12  ana. 

1  e.  2. 

2  6. 

24 

2  ans  1/2. 

1  e.  7. 

2  e. 

25 

2  ans. 

1  e.  8. 

1  e.  4. 

26 

22  mois. 

le.  3. 

1  e.  6. 
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Câtégmmeke, 


Tattieala  àTaniiMiiy^ 
ginale  fermé*. 


mo 
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Côté  ga%*che» 


55 

17  mois. 

56 

7  ani. 

67 

1  an. 

58 

2  ans. 

59 

21  moîi. 

60 

2  ans« 

61 

2  ans  1/2. 

&t 

20  mois. 

63 

29  mois. 

64 

14  ans. 

6ft 

12  ans. 

66 

21  mois. 

67 

5  ans. 

68 

B  aos« 

(Allait    j«sqti*à 
4  c.]  Koriflce  inguinal 
(  superAciel. 

1  c.  8. 

le.  7. 

I    1  c.  7. 

1  c.  8. 

1  c.  3. 

2  0. 
le.  4. 
1  c.  3. 
1  c.  8. 
1  e.7. 

1  c.  8. 

2  c.  2. 
1  c.  5. 
1  e.4. 


I 


(Allait      jusqu'i 
5  e.]  Toritice  îAguioi 
r  profond. 

2g. 

1  c.  9, 

2  c.  2. 
1  c.  8. 

1  c.  5. 

2  c.  1. 
1  c.  5. 
1  c.  5. 

1  c.  5, 

2  c  7. 
2  e. 
2  c.  4. 
1  c.  4. 
1  c.  5. 


Du  reste,  l'oblliératioii  de  la  vaginale  peut  se  faire  à  des 
hauteurs  différeutes,  ainsi  que  cela  résulte  des  observations  de 
Camper,  J.  Gloquet. 

Nous  avons  fait  nous-mème  un  certain  nombre  de  recher- 
ches sur  des  cadatres  d'enfants  et  nous  avons  vu  que  sur. 
134  vaginales  examinées,  un  certain  nombre  ont  leur  cul-de- 
sac  vaginal  supérieur  à  1  centimètre  et  1  centimètre  1/2  an* 
dessus  du  testicule,  quelques-unes  plus  haut  (2  centimètres), 
quatre  fois  à  3  centimètres  et  3  centimètres  1/2  et  même 43 mm. 
Deux  fois  (no*  13  et  54)  la  vaginale  allait  jusqu'au  niveau 
le  Torifice  inguinal  profond  ;  c'est  la  variété  qui  correspond 
i  l'hydrocèle  en  bissac.  Pour  peu  que,  dans  ces  conditions, 


une  Taginale  soit  ffistendue  par  dta  liquide^  eDe  se  déTelop- 
pera  daos  fabdomen  où  elle  iroaTera  de  Tespace.  La  rareté 
de  la  dispositioa  analomique  répond  bien  à  la  rareM  de  la 
disposition  palhcdogiqne;  inais>  en  somme,  ces  recberclies 
monireni  que  la  Taginale  peut  s^oblitérer  à  des  bauteixm 
▼ariables  an-dessus  du  testicule. 

Cette  affection  paraît  se  montrer  de  prCftrence  cbei  les 
sujets  jeunes. 

Des  deux  malades  de  M.  LanneIongue>  l\in  arait  IfT  à  S8  ans, 
et  son  afllsction  remontait  à  plusieurs  années  en  arrière; 
Taulre  était  un  enfant* 

L*un  des  malades  de  Dupuytren  avait  S7  ans»  mais  il  portait 
sa  tumeur  depuis  Tâge  de  15  ans;  celui  de  Rmo  avait  33  ans. 

Celui  de  Lister  avait  35  ans,  mais  Tafilsction  datait  de  plu* 
sieurs  années. 

Celui  de  M.  Rochard  avait  51  ans;  son  afftotion  datait,  dit-* 
H,  de  huit  ans  ;  mais  on  n*avait  pu  avoir  que  des  renseigne* 
ments  vagues  sur  ses  antécédents. 

Le  mien  a  20  ans,  et  Tafféction  remontait  au  moins  à  YAg^ 
de  15  ans, 

La  rareté  de  lliydrocèle  chez  les  jeunes  enfants  serait  une 
raison  de  plus  pour  admettre  Texistence  d*une  disposition  con* 
génitale  destinée  à  Texpliquer. 

Je  ne  veux  pas  insister  plus  que  de  raison  ici  sur  les  sym- 
ptômes de  raffection  :  ces  symptômes  sont  ceux  des  hydro- 
cèles,  avec  celte  différence  cependant  qxCil  existe  ici  un  pro- 
longement abdominal  à  travers  le  canal  inguinal . 

Les  caractères  de  la  poche  peuvent  être  variables  :  elle  peut 
être  mince,  uniforme  dans  toute  son  étendue  ou  être  infiltrée 
de  plaques  dures,  comme  dans  l'observation  de  M.  Rochard. 

La  transparence  existe  de  même,  au  moins  au  niveau  de  là 
poche  scrotale,  sauf  quand  le  liquide  cesse  d'élre  lui-même 
transparent  ou  quand  la  poche  est  épaissie. 

Les  dimensions  respectives  des  deux  tumeurs  sont  variables  : 
tantôt  c'est  la  poche  scrotale  qui  est  la  plus  volumineuse,  tan- 
tôt c'est  la  poche  abdominale,  comme  dans  le  cas  qui  m'eut 
propre. 
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Mais  il  est  un  point  absolument  laissé  dans  l'ombre,  même 
dans  le  cas  où  il  y  a  eu  autopsie.  Ce  sont  les  rapports  affectés 
par  la  poche  intra-abdominale. 

Où  se  place  cette  poche  ?  Décolle-t-  elle  le  péritoine  de  la 
paroi  abdominale  antérieure  ou  bien  celui  de  la  fosse  iliaque? 
Se  décollent-ils  tous  les  deux  en  même  temps  ? 

Dans  Tobservation  de  Lister,  il  est  dit  qu'à  gauche  la  tumeur 
occupait  le  canal  inguinal  et  s'étendait  sous  le  péritoine  à 
toute  la  fosse  iliaque  correspondante,  repoussant  en  avant 
toute  la  paroi  antérieure  de  Tabdomen.  L'autopsie  du  malade 
de  Dupuytren  est  muette  sur  ce  point. 

Chez  un  des  malades  de  M.  Lannelongue,  le  prolongement 
abdominal  de  la  tumeur  ne  faisait  pas  saillie  du  coté  de  la 
paroi  abdominale  antérieure,  mais  s'étendait,  au  contraire, 
dans  le  petit  bassin. 

Chez  mon  malade,  ainsi  que  je  Tai  indiqué,  et  ainsi  qu'on 
peut  le  voir  sur  la  figure  schématique  que  j*ai  dessinée,  j'ai 
pu  très  nettement  observer  ces  rapports.  Gomme  on  le  voit,  le 
péritoine  recouvrant  la  paroi  abdominale  antérieure  n'avait 
subi  aucune  modification  dans  ses  rapports;  seul  le  péritoine 
iliaque  avait  été  décollé  et  refoulé  contre  le.  péritoine  de  h 
paroi  abdominale  et  rien  ne  s'était  interposé  entre  eux.  Je 
crois  que  c'est  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans  tous  les 
cas.  Car  si  on  met  le  doigt  dans  le  canal  inguinal  de  Texte- 
rieur  à  l'intérieur  et  qu'on  cherche  à  décoller  le  péritoine  en 
le  repoussant,  c'est  le  péritoine  iliaque  qui  se  décolle  et  non 
le  péritoine  pariétal  antérieur  :  un  petit  ballon  de  caoutchouc 
introduit  à  vide  de  la  même  manière  dans  le  canal  inguinal 
et  insufflé,  décollera  le  péritoine  de  la  même  façon  ;  en  somme 
l'hydrocèle  en  se  développant  suit  les  éléments  du  cordon 
qui,  comme  on  le  sait,  rampent  dans  la  fosse  iliaque  :  elle  le 
suit  en  envoyant  quelquefois  un  prolongement  le  long  du 
canal  déférent,  dans  le  petit  bassin,  soit  d'emblée  (obs.  du 
professeur  Lannelongue),  soit  quand  elle  est  volumineuse 
(obs.  personnelle). 

Cependant  dans  le  cas  de  Billmanus  qui  s*est  terminé  par 
la  mort,  il  est  dit  que  la  poche  s'était  insinuée  entre  la  paroi 
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abdominale  à  laquelle  elle  adhérait  lâchement  et  le  péritoine 
auquel  elle  était  unie  par  des  liens  assez  serrés.  Nous  pensons 
néanmoins  que  c*est  là  une  disposition  exceptionnelle. 

Le  volume  de  cette  tumeur  intra-abdominale  peut  être  très 
considérable,  comme  on  peut  le  voir  par  l'observation  de 
H.  Rochard  où  la  tumeur  atteignait  Tombilic  et  dépassait  la 
ligne  médiane,  et  par  la  mienne  où  la  tumeur  dépassait  de 
beaucoup  Tombilic  et  la  ligne  médiane.  Dans  une  des  obser- 
vations de  Riberi,  il  est  dit  que  la  vessie  était  déjetée. 

L'existence  du  prolongement  pelvien  avait  été  laissée  dans 

Tombre  par  les  auteurs;  il  est  juste  d'y  insister  ici  :  mais  en 

revanche  on  peut  insister  aussi  sur  le  peu  de  retentissement 

qu'exerce  la   tumeur  sur  les  organes  voisins   et  la  santé 

.  générale. 

Sauf  la  douleur  qui  peut  résulter  d'un  tramnatisme  ou  d'un 
effort  violent,  sauf  les  modifications  apportées  à  l'équilibre 
en  quelque  sorte  hydrostatique  de  la  tumeur  par  des  trauma- 
tismes,  on  peut  dire  que  les  symptômes  fonctionnels  se  bor« 
nent  à  de  la  gène  et  à  une  sensation  de  pesanteur  du  côté  du 
bas-ventre. 

Le  diagnostic  de  Taffection  est  facile  :  on  constate  très 
manifestement  les  signes  d'une  hydrocèle  et,  quand  on  veut 
chercher  à  en  préciser  les  rapports,  on  est  bientôt  conduit  à 
examiner  le  canal  inguinal  et  la  région  abdominale  corres- 
pondante. 

On  sent  alors  dans  ce  dernier  point  une  tuméfaction  plus 
ou  moins  rénitente,  suivant  que  la  poche  est  plus  ou  moins 
pleine  de  liquide  ;  la  pression  exercée  au  niveau  de  la  poche 
abdominale  fait  refluer  ce  liquide  dans  la  poche  scrotale  et 
réciproquement,  si  le  sac  n'est  pas  trop  distendu.  Si  les 
^tarois  sont  distendues  par  le  liquide,  la  pression  au  niveau 
de  Tabdomen  déterminera  une  distension  de  la  poche  scrotale 
et  inversement. 

La  disposition  signalée  par  M.  Lannelongue  et  une  obser- 
vation de  Kocher  [CerUralbiait,  f&r  Chir.  1878,  page  1),  me  fait 
une  obligation  d'insister  sur  la  nécessité]  de  faire  le  toucher 
rectal  toutes  les  fois  qu'on  se  trouvera  en  présence  d'une 
T.  160.  48 
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hydrocèle  occupant  le  canal  inguinal  et  paraissant  se  prolonger 
dans  Tabdomen. 

Le  phénomène  de  rimpul»ion  qu'on  éproaTe  quand,  la 
main  embrassant  la  tumeur  scrotale,  on  fait  tousser  le  malade, 
s'explique  facilement  et  ne  pourra  longtemps  faire  croire  à 
une  hernie,  d'autant  que  Ton  peut  vite  s'apercevoir  que  k 
testicule  occupe  sa  place  habituelle  dans  l'hydrocèle,  et  qu'il 
fait  partie  intégrante  de  la  tumeur  ;  on  serait  vite  détonmé  de 
l'hypothèse  d'une  hernie  congéinitâle  avec  hydrocèle  du  sac, 
en  remarquant  que  la  poche  est  bien  fermée  du  côté  de 
Tabdomeû;  en  outre,  la  hernie  n'est  pas  trani^arente  elle 
mode  de  réduction  n*est  pas  le  même  dans  les  deux  cas. 

Je  n'insiste  pas  sur  le  diagnostic  avec  l'hydrocèle  cocigén> 
taie  qui  est  complètement  réductible  :  celle-ci  ne  Test  jwtô.  Je 
dois  dire  que  quand  la  poche  intra^abdominale  est  très  petite 
il  poiirra  être  utile  de  donner  le  chloroforme,  comme  Je 
propose  Kocher^  pour  faire  un  examen  complet.  Mais  on  aoia 
exceptionnellement  l'occasion  de  le  faire. 

Le  diagnostic  serait  [plus  difficile  si,  avec  Thydrocèle,  il 
existait  une  hernie  ;  mais  nous  n'avons  pas  trouvé  d*indica« 
tions  se  rapportant  à  des  cas  de  cette  nature.  M.  Duplay,  dans 
sa  thèse,  cite  deux  cas  appartenant  à  Dupuytren,  de  hernie 
coïncidant  avec  des  hydrocëles  ;  mais  11  s'agissait  ici  dliydio- 
eèles  remontant  jusqu'à  Tanneau  et  derrière  lesquelles  était 
une  anse  intestinale  étranglée.  Je  ne  parle  pas  non  plus  des 
hernies  à  double  sac  décrites  par  Gloquet  et  par  Bomiguet 
(d'Âix)  :  il  ne  s'agit  plus  d'hydrocUe  en  bissac. 

Au  reste,  on  comprendrait  difficilement  qu'une  hernie  pàt 
se  frayer  un  passage  à  travers  un  canal  inguinal  occupé  par 
une  poche  adhérant  plus  ou  moins  étroitement  aux  parois  de 
ce  canal  ;  et  la  production  d'une  hernie  sera  d'autant  plus 
difficile  que  la  poche  intra^abdominalesera  plus  volumineuse: 
car  si  j'en  juge  d'après  le  cas  que  j'ai  opéré,  où  voit  qu'il  ne 
s^interpose  aucune  anse  intestinale  entre  la  poche  intra-abdo- 
minale  et  la  paroi  antérieut^e  de  l^domen.  Le  développement 
de  la  poche  a  pour  effet  d'éloigner  les  anses  intestinales  de 
rorigine  du  triyet  inguinal.  Nous  vetrons  qui!  n^n  serait 


plas  de  même  ^iràs  l'opération  si  on  ne  prenait  pas  ce^'taines 
précautions. 

Les  hydrocèles  non  traitées  paraissent  susceptibles  d'un 
accroissement  de  volume  très  grand,  comme  dans  mon  eus  ; 
leurs  parois  peuvent  s'épaissir,  se  modifier,  et  à  cause  de  leur 
volume  même,  elles  peuvent  être  exposées  à  des  traumaiismes 
qui  peuvent  les  transformer  en  hydro-hématocèlos  ou  en 
hématocèles  graves,  comme  dans  le  cas  de  Huguler  cité  par 
M.  Rochard  et  dans  le  cas  de  M.  Rochard  :  elles  peuvent,  en 
outre,  suppurer  comme  dans  le  cas  de  Dupuyti^en  que  jo  rap- 
porte ici  et,  à  cause  du  voisinage  du  péritoine,  donner  lieu  h 
une  péritonite  suppurée  mortelle.  Gete  complication  redou- 
table suffirait  à  elle  seule  à  légitimer  Tinterventioii  si  d'autres 
raisons  analogues  à  celles  qu'on  invoque  pour  Thydrocèle  ne 
la  justifiaient  pas. 

La  question  de  rintervention  est  une  de  celles  qui  sont  les 
plus  intéressantes  dans  le  cas  qui  nous  occupe  et  elle  me 
parait  actuellement  pouvoir  être  tranchée  d'une  manière 
absolue  dans  le  sens  de  l'intervention  radicale,  et  par  là,  J'en- 
tends une  intervention  qui  aura  pour  but  de  supprimer  com» 
plètement  la  poche  de  l'hydrocèle. 

On  peut  discuter  et  on  discutera  encore  longtemps,  quoique 
certains  chirurgiens  aient  leur  opinion  faite  à  cet  égard  sur 
la  valeur  respective  de  Tinjectioa  iodée  et  de  rinclnlon  anti- 
septique dans  le  traitement  de  l'hydrocèle. 

Sans  vouloir  discuter  ici  la  question  qui  doit  être  jugée 
avec  des  faits  et  non  d'après  le  sentiment  pernonuel  de  chafiun, 
je  dirai  que  Tinjection  iodée  me  paraît  devoir  être  rejetéa  du 
traitement  des  hydrocèles  en  bissac. 

D'abord  personne  n'aura  p\\ié  la  pensée  de  (aire  nwt  ifijdc* 
tion  iodée  dans  une  poche  qui  peut  obtenir  Jusqu'à  ^  ou 
4  litres  de  liquide,  comme  dans  mon  cas* 

L'injection  iodée  qui  a  eu  uii  moment  de  vo^^ue  pour  le 
traitement  des  kystes  de  l'ovaire,  e^t  actuellement  raj^^îtée 
comme  inférieure  i  rofariotomie^ 

L'ovanotomie,  quelque  bénigo/e  qu'eUe  soit,  quand  elle  est 
simple,  est  cepradant  ttoe  opérattoo  séHeuiie,  et  qui  exige 
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tout  au  moins  des  précautious  minutieuses  pour  donner  de 
bons  résultats •  Il  me  semble  que  si  on  préfère  l'ovariotomie 
à  Tinjection  iodée,  on  doit  aussi  préférer  Tablation  de  la  poche 
vaginale  à  Tinjection  iodée. 

L'injection  iodée  ne  pourra  se  pratiquer  d'emblée  à  cause 
des  dimensions  considérables  de  la  poche.  Aussi,  les  auteurs 
qui  y  ont  eu  recours,  ont  commencé  par  évacuer  la  poche 
une  ou  deux  fois  avant  d'y  recourir.  C'est  ainsi  qu'ont  opéré 
Huguier  et  M.  Rochard*  et  ce  n'est  qu'après  un  temps  assex 
iong  et  même  après  suppuration  qu'ils  ont  obtenu  la  guérison 
(Rochard). 

Parl'ablation  delà  poche,  on  peut,  au  contraire,  obtenir  une 
guérison  en  8  à  10  jours,  «t  même  moins.  Le  cas  que  je  cite 
parait  aller  à  rencontre  de  cette  opinion;  mais  la  guérison  n'eut 
pas  demandé  plus  que  ce  temps,  si  une  imprudence  dumala;, 
justifiée  en  apparence  par  la  promptitude  du  résultat  oôtenu, 
n'était  venue  la  compromettre.  J'irais  même  plus  loin  sije&e 
craignais  de  paraître  émettre  un  paradoxe,  et  je  dirai  :  le 
malade  ne  se  fût  pas  exposé  à  commettre  une  imprudence,  si 
les  conditions  dans  lesquelles  se  trouvait  la  plaie  opératoire 
ne  lui  eussent  pas  permis  de  se  promener  pendant  cinq  heo* 
res  ;  il  est  évident  qu'à  ce  moment-là,  il  était  suffisamment 
bien  poiur  se  permettre  une  pareille  incartade  et  pour  se  croire 
guéri,  en  un  mot. 

C'est  donc  l'énucléation  de  la  poche  que  je  conseillerai  en 
pareille  circonstance. 

Si  cela  n'était  pas  possible,  on  pourrait  le  faire  partielle- 
ment ;  et  puis  on  drainerait  :  ou  bien  on  pourrait  se  borner  i 
une  incision  simple  avec  drainage,  comme  je  l'aurais  fait  dans 
mon  cas,  si  je  n'avais  pu  faire  autrement.  Mais  c'est  encore 
à  l'énucléation  que  je  donnerais  la  préférence. 

Elle  peut  se  faire  par  le  procédé  suivant,  qui  me  parait  le 
plus  simple  : 

Incision  de  la  peau  du  scrotum  depuis  l'anneau  inguinal 
superficiel  jusqu'au  niveau  du  testicule,  mise  à  nu  de  h 
vaginale  dans  toute  l'étendue  de  Tincision^  décollement  de  la 
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Taginale  sur  les  parties  latérales  dans  une  étendue  variable 
suivant  le  volume  de  rhydrocële. 

Ponction  de  Thydrocële  avec  un  gros  trocart  ou  même  in- 
cision simple  pour  évacuer  le  liquide.  Il  vaudrait  mieux  faire 
la  ponction  que  Pincision,  si  on  voulait  recueillir  tout  le  li- 
quide ou  si  on  craignait  que  le  liquide  n'eût  un  caractère 
septique. 

On  saisit  cette  vaginale  avec  de  fortes  pinces  hémostatiques 
simples  ou  en  T  ou  en  cœur  :  on  la  tire  à  soi  et  on  procède 
au  décollement  qui  peut  se  faire  facilement  avec  les  doigts 
ou  avec  une  spatule  mousse  ou  avec  un  linge  :  pendant  qu'on 
décolle  ainsi,  on  attire  de  plus  en  plus  à  soi  la  poche  :  on  dé* 
colle  ainsi  successivement  la  paroi  antérieure,  le  sommet  et  on 
arrive  à  la  face  postérieure  ;  mais  bientôt,  à  ce  moment,  le  dé* 
coUement  devient  plus  difficile  :  on  arrive  sur  les  veines  du 
cordon;  il  faut  alorà  redoubler  de  précautions,  on  ouvre 
quelques  veines  du  cordon,  il  faut  les  pincer  délicatement  et 
appliquer  des  ligatures  avec  précaution.  On  finit  ainsi  par 
décoller  toute  la  vaginale  jusqu'au  niveau  du  testicule. 

Si  par  hasard,dans  certains  points,  l'adhérence  au  péritoine 
était  trop  grande,  on  procéderait  par  dissection,  et  si  on  ou« 
vrait  le  péritoine,  on  pourrait  le  suturer  par  une  ou  plusieurs 
sutures  au  catgut  ;  mais  cette  éventualité  me  paraît  devoir 
être  rare. 

Quand  on  a  ainsi  décollé  toute  la  vaginale  qui  n'est  pas  en 
rapport  avec  le  testicule,  on  s'occupe  de  refaire  une  vaginale 
normale  et  s'adaptant  exactement  au  testicule,  et  de  la  fermer 
de  toutes  parts.  Je  n'ai  ici  rien  de  particulier  à  dire,  sinon  à 
renvoyer  aux  mémoires  et  aux  travaux  qui  ont  traité  de  la 
cure  de  l'hydrocèle  par  l'incision  antiseptique.  Je  dirai  seu- 
lement qu'avant  de  faire  la  résection  de  la  portion  désormais 
inutile  de  vaginale,  il  est  bon  de  placer  les  fils  de  catgut  qui 
doivent  servir  à  fermer  en  avant  celle  qui  doit  désormais 
coiffer  le  testicule. 

Le  drainage  de  la  vaginale  d'après  le  procédé  de  Volkmann 
me  paraît  inutile  :  je  l'ai  fait  dans  mon  cas,  parce  que  la  vagi- 
nale me  paraissait  disposée  à  sécréter  et  à  laisser  suinter  de 
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la  sérosité  sanguinolente  ;  mais,  en  réalité,  il  a  été  inutile. 

Il  sera  utile  après  cela  de  fermer  le  trajet  inguinal  au  moyen 
de  sutures  perdues  au  fil  de  catgut  comprenant  les  tissus  en- 
vironnants. On  préyiendra  de  la  sorte  la  hernie  qui  pourrait 
se  faire  à  travers  un  anneau  dilaté.  Cette  éventualité  s^^ 
rendue  d'autant  moins  probable  que  le  péritoine  pariétal  n*est 
pas  engagé  dans  Tanneau  et  ne  constitue  pas  une  surface  de 
glissement  ni  un  infundibulum  dans  lequel  viendront  s'en- 
gager les  viscères  abdominaux. 

Je  n'insiste  pas  sur  le  pansement,  et  en  particulier  sur  les 
sutures  et  la  compression  douce  et  méthodique  que  l'on  doit 
faire  sur  toute  la  région,  pour  obtenir  une  réunion  aussi 
complète  que  possible.  Ces  points  sont  communs  à  cette  opé- 
ration et  à  toutes  celles  qu'on  pratique  à  ce  niveau. 

Grâce  à  tous  ces  moyens,  on  peut  dire  que  la  guérison  peut 
être  obtenue  en  6  à  7  jours ,  alors  que  les  méthodes  anciennes 
ne  rassuraient  qu'en  deux  mois,  et  encore  au  prix  d'emmis 
et  quelquefois  de  dangers. 


DE    LÀ  MORT  SUBITE  OÀNS   LA   HÈVRE  TYPHOIDB, 

Par  le  Docteur  L,  ÛEWÈVRB. 
{Suite  et  fin,) 

THÉORIES  RÉFLEXES 

Contrairement  aux  théories  précédentes,  édifiées  sur  une 
base  anatomique,  celles  dont  nous  allons  faire  Tétude  n%  re- 
lèvent que  de  Thypothèse  pure  qu'aucun  fait  matériel  ne  jm- 
tifie. 

Le  cœur  demeure  toajoans  le  dernier  coupiibie;  mais  oe  n*eet 
plus  en  lui  que  réside  la  source  de  son  anrèt.  La  respon- 
sabilité de  la  syncope  remonte  pins  haut  :  c'est  le  syatèsie 
nerveux  qui  entre  ici  en  cause;  c'est  lui  qui  se  trouve  le  pre- 
mier atteint  et,  réfléchissant  son  ezeitation  sur  le  pneumo- 
gastrique, frappe  soudain  le  muscle  cardiaque  et  perel]^  ses 
contractions.  Mais  celte  excitation  eUe-mème,  d*oà  vient-elief 
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Quel  est  le  poiot  4e  départ  de  ce  réQexe  qui  apporte  la  mort  en 
arrivant  au  cœur.  L*bypothèse  seule  a  répondu  juaqu'aigour- 
d'bui  à  ce  desideratum  de  la  théorie.  Pour  les  uns»  l'excitation 
part  du  tube  digestif;  pour  les  autres,  c*esidans  Taltératioa  du 
sang  qu'il  faut  en  placer  la  c/»use  directe. 

Ainsi  se  dessinent  les  différentes  théories  qui  ont  revendiqué 
tour  à  tour  la  patbogénie  de  la  mort  subite  ;  théorie  du  réflexe 
intestinal  de  Dieulafoy  et  Tambareau  ;  théorie  de  l'anémie  bul- 
baire et  cérébrale  de  Laveran»  Bussard  et  Hosteing. 

Tk^orie  du  ré/Uœe  intêêtimd.  —  Tout  le  monde  connaît  l'in- 
génieuse théorie  de  Dieulafoy»  attribuant  la  mort  subite  dans 
la  fièvre  typhoïde  à  une  syncope  réflexe.  Elle  a  pour  elle  le  pré- 
cieux avantage  d'expliquer  la  soudaineté  foudroyante  de  la 
OAort  et  jusqu'à  un  certain  point  les  phénomènes  dyspnéiques 
ou  convulsifs  qui  raccompagnent  quelquefois.  Elle  s'appuie  en 
outre  sur  un  faisceau  d'arguments  soit  cliniques,  soit  physio- 
logiques dont  quelques-uns  ne  laissent  pas  de  présenter  une 
réelle  valeur.  En  revanche  elle  ne  possède  aucun  critérium 
anatomo-pathologique,  car  je  ne  suppose  pas  qu'on  semble 
sérieusement  regarder  comme  tel,  l'état  soufflé  ou  emphysé* 
mateux  que  présentent  quelquefois  les  poumons.  Claude  Ber- 
nard a  montré  sans  doute  que  la  section  du  vague  amenait  ce 
résultat,  mais  la  section  d'un  nerf  ne  saurait  être  comparée  à 
son  excitation  et  c'est  celle  dernière  qu'invoque  la  théorie 
réflexe. 

Pour  étayer  son  hypothèse,  Dieulafoy  s'efforce  d'abord  de 
démontrer  que  toute  excitation  périphérique  peut  réagir  sur  le 
cœur  et  en  amener  l'arrêt,  fait  mis  hors  de  doute  par  les  expé* 
riences  de  Claude  Bernard,  Vulpian,  Paul  Bert,  etc.  Mai$ 
pouvons-n^us  transporter  dans  le  domaine  de  la  flôvre  typhoïde 
les  résultats  de  l'expérimentation?  Pouvons-nous  invoquer 
l'intervention  des  phénomènes  réflexes  pour  éclairer  le  méca- 
nisme de  la  nortaubito?  ▲  priori  la  chose  est  évidemment  pos- 
sible :  l'ittierprétation  ne  devient  difficile  et  la  théorie  impuis- 
aante  qu'en  charcbaat  à  préciser  le  point  de  départ  du  réflexe 
moiieh  Dieulafoy  aa  place  la  sou^pce  dans  TulcéraUcn  intes- 
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tinale,  hypothèse  analogue  à  celle  émise  en  1826  parEuIenburg 
(Oaz.  Hehdomad,  07)  pour  expliquer  l'algidité  du  choléra  qu^il 
rattachait  à  une  parésie  cardiaque  produite  par  une  impression 
nerveuse  partie  de  l'intestin. 

te  Cette  excitation,  dit  Dieulafoy,  est  transmise  par  les  filets  cen- 
tripètes du  grand  sympathique  jusqu'aux  cellules  de  la  moelle  et  do 
bulbe.  A  ce  niveau  se  fait  la  transmission  en  mouvement  qui  a  sniri 
suivant  les  cas  des  routes  un  peu  différentes.  Tantôt  les  pneumogai- 
triques  ont  été  seuls  en  cause,  ce  qui  a  donné  Heu  à  des  syncopes  qui 
ont  pu  être  mortelles  du  premier  coup,  tantôt  les  nerfs  respintoiies 
ont  été  pris  en  même  temps,  ce  qui  a  déterminé  soudainement  et  à  la 
fois  Tarrét  de  la  respiration  et  du  cœur;  enfin,  dans  bien  des  cai, 
d'autres  nerfs  de  la  vie  de  relation  ont  regu  une  excitation  simultaoée, 
ce  qui  explique  les  convulsions  qui  ont  amené  la  mort.  » 

Cette  hypothèse  est  h  coup  sûr  séduisante  par  son  extrême 
simplicité,  mais  rien  ne  la  justifie  et  les  quelques  faits ipi 
semblent  la  défendre  ne  sont  pas  à  Tabri  de  toute  critique.  Sans 
doute  Tobservation  clinique  paraît  lui  être  favorable,  et  nom- 
breux sont  les  cas  de  mort  subite  qu'on  a  cru  pouvoir  ratta- 
cher à  une  irritation  de  l'intestin,  à  une  violente  contusion, 
par  exemple  à  l'ingestion  d'eau  froide  (Pihan-Dufeillay),  ^e 
lait  altéré  (Graves),  à  la  présence  de  lombrics,  de  noyaux  it 
fruits  (Krishaber). 

Les  expériences  de  Flourens,  de  Brown  Sequard  (Arthio.  i» 
médecine  1800),  de  Ooltz,  de  Neumann,  de  Bernstein,  de  Ttf^ 
chanoff  et  François  Franck  (Archiv.  phys»  75  —  Congrès  de 
Glermont-Ferrand  75),  déposent  également  en  sa  faveur  et 
nous  montrent  que  Fexcitation  du  sympathique  abdomioal 
retentit  sur  les  contractions  du  cœur  et  va  même  jusqu'à  en 
produire  Tarrêt. 

Mais  cet  arrêt  est  loin  d'être  la  régie  et  demande  pour  se 

produire  des  conditions  tout  à  fait   spéciales.  MolescboUt 

Schiff,  Weber,  Hufschmid,  Arloing  et  Tripier,  les  frères  Cyoa 

\ous  ont  montré  qu'une  excitation  légère  du  troue  du  vague 

étermine  une  accélération  des  mouvemenls  du  eoMir,  taod» 

u'une  excitation  énergique  en  amène  Tarrêt  immédiat.  Mais 
,i  cette  ezdtation  se  prolonge,  les  contractions  cardiaques  ue 
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tardent  pas  à  reparaître  et  persistent  dès  lors  en  dépit  de  toute 
excitation. 

Comment  pouvons>nouB  admettre  que  Tulcér  aiion  intestinale 
puisse  donner  naissance  à  une  impression  de  cette  nature, 
offrant  ce  double  caractère  d'intensité  et  de  brièveté.  Invoquera* 
t-on,  pour  expliquer  Ténergie  de  Texcitation,  l'intensité  du  tra* 
vail  ulcératif  ?  Mais  on  est  alors  forcé  d'admettre  que  la  fré- 
quence de  la  syncope  réflexe  est  proportionnelle  à  la  gravité 
des  lésions  ulcéreuses;  ce  qui^est  en  contradiction  flagrante 
avec  les  résultats  de  l'observation,  la  mort  subite  arrivant 
souvent  en  effet  avant  même  que  l'ulcération  ait  envahi  les 
plaques  de  Peyer,  pendant  la  période  d'infiltration  et  survenant 
surtout  avec  une  extrême  fréquence  au  déclin  de  la  maladie 
quand  la  convalescence  apparaît  et  que  les  ulcérations  intesti* 
nales  se  cicatrisent.  On  a  bien  invoqué  l'anémie  profonde  de 
l'organisme  qu'entraîne  la  dothiénentérie  ;  mais  recourir  ainsi 
à  l'état  général  du  sujet,  n'est-ce  pas  reconnaître  implicitement 
l'insuffisance  de  la  théorie  réflexe?  Cet  argument  est  d'ailleurs 
sans  valeur,  puisque  nous  voyons  la  mort  subite  frapper  des 
malades  à  peine  effleurés  par  la  flèvre  typhoïde  et  dont  la 
situation  économique  n'a  jamais  été  compromise.  Si  nous  ne 
comprenons  pas  comment  l'ulcération  intestinale  peut  deve- 
nir le  point  de  départ  d'une  excitation  assez  violente  pour 
arrêter  le  cœur,  nous  saisissons  encore  moins  facilement 
comment  cette  excitation  pourrait  n'être  que  fugitive,  condi- 
tion indispensable  au  maintien  de  la  paralysie  cardiaque. 

Les  partisans  de  la  théorie  réflexe  sont  donc  mal  venus  à 
invoquer  le  témoignage  de  ta  physiologie  expérimentale  ;  ils  lui 
demandent  une  preuve  et  en  reçoivent  un  démenti.  En  admet- 
tant même  que  l'ulcération  intestinale  donne  naissance  à  une 
excitation  sufBsante,  nous  ne  pourrions  pas  encore  expliquer, 
comme  le  fait  remarquer  justement  M.  Huchard,  pourquoi 
Tarrêt  du  cœur  se  maintient  et  défie  presque  toujours  les  efforts 
de  la  thérapeutique. 

Nous  pouvons  donc  dire  avec  M.  Longuet,  que  défendre  la 
théorie  réflexe,  c'est  soutenir  un  non-sens  physiologique.  Quant 
aux  arguments  tirés  de  l'observation  clinique,  ils  sont  tous 
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dépourvus  de  valeur.  On  ne  peut  évidemment,  sans  tomber 
dans  le  ridicule  de  l'exagération,  soutenir  sérieusement  qu'une 
émotion  morale,  une  douleur  légère,  la  simple  odeur  d'une 
rose,  peuvent  sufHre  à  déterminer  une  mort  foudroyante.  Dans 
tous  ces  faits,  Tautopsie  n'a  pas  été  faite  et  il  est  permis  de 
croire  qu'elle  nous  aurait  fourni  uue  explication  moint  fantai- 
siste. 

Dans  quelques  cas  on  a  cru  trouver  le  corps  du  délit  elcect 
tantôt  un  lombric,  tantôt  un  noyau  de  prune  qu'on  a  reodu 
responsable  de  l'excitation  du  sympathique  abdominal.  Il  es' 
probable  qu'une  investigation  plus  minutieuse  eût  fait  découvrir 
ailleurs  le  véritable  coupable.  D'ailleurs  si  un  lombric,  si  us 
corps  étranger  quelconque  pouvaient  amener  aussi  facilemeal 
la  syncope  cardiaque,  la  mort  subite  serait  à  coup  sûr  h  mode 
de  décès  le  plus  répandu.  Sans  doute  on  a  cru  pouvoir  rapporter 
quelquefois  certains  troubles  nerveux  à  la  présence  de  ^ 
dans  l'intestin;  mais  dans  tous  ces  cas  il  s'agissait  d'enfai^^s 
et  l'on  sait  avec  quelle  facilité  surviennent  chez  eux  les  pheoû- 
mènes  convulsifs  qui  constituent  en  quelque  sorte  leur  aeoie 
façon  de  réagir.  Il  serait  bien  téméraire  d'étendre  cette eil^' 
oation  à  la  pathogénie  de  la  mort  subite  chez  les  adultes. 

M.  Dienlafoy  et  ses  partisans  invoquent  l'exemple  des  niorl^ 
subites  qu'on  a  signalées  quelquefois,  trèji  rarement  il  est  vm 
chez  les  malades  atteints  de  péritonite,  de  coliques  hépaliqwis, 
(Portai,  Durand-Fardel ,  Fauconneau,  Dufresoe)  de  b^ 
étranglée,  d'occlusion  intestinale;  mais  en  eitant  cet  f>îls<>'^ 
se  servent  d'une  arme  qu'il  est  facile  do  retourner  coolro  eui 

Il  existe  en  eCGet  dans  toutes  ces  affectiona  un  facteur  de  pn- 
mier  ordre  dont  l'intervention  suffit  largement  à  la  patbogéaK 
de  la  mort  subite,  nous  voulons  parler  de  la  douleur.  Or  net 
de  semblable  n'existe  dans  la  fièvre  typhoïde  et  Tabseneeddoe 
symptôme  montre  précisément  le  peu  de  valeur  de  Tuloéraliofi 
intestinale  dans  la  production  d'un  réflexe  OKMrlAi. 

En  résumé,  nous  ne  trouvons  ni  dans  les  réeuUats  de  la  pbj 
aiologie,  ni  dans  ceux  de  la  cliniquOt  le  moiHiire  lait  qui  a"^ 
rise  l'hypothèse  de  M.  Dieulatoy.  Le  simple  raisonn^iDeAl  uoui 
conduit  d'ailleurs  i  des  oonelusioas  semblables. 
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Pourquoi  en  eflTet  ruicéralion  intestinale  qui  est  la  lésion 
constante  de  la  dolhiénentérie  n'agîrait-elle  pas  plus  fréquem- 
ment sur  les  extrémités  du  sympathique?  Invoquera-t-on  une 
idiosyncrasie,  une  aptitude  indiriduelle  f  Mais  ce  n'est  là  qu'un 
vain  mot  qui  ne  vaudra  tpi'en  nous  disant  ce  qu'il  cache  et 
lorsque  nous  saurons  en  quoi  consiste  cette  fameuse  prédis- 
position, Ytdtima  ratio  des  théories  incontestables.  Pourquoi 
enfin  la  mort  subite  ne  surviendrait-elle  pas  dans  toutes  les 
affections  ulcéreuses  de  l'intestin  et  surtout  dans  la  dysenterie, 
l'ennemie  par  excellence  de  la  muqueuse  intestinale? 

Est-ce  comme  le  prétend  M.  Defontainc  (thèse  de  Lille  84) 
parce  que  cette  dernière  maladie  frappe  surtout  le  gros  intestin, 
doué  d'une  sensibilité  beaucoup  moins  délicate?  Mais  nous  ne 
croyons  pas  qu'on  ait  jamais  découvert  des  différences  dans 
les  terminaisons  intestinales  du  sympathique.  La  bles- 
sure comme  la  hernie  de  l'intestin  grêle  présentent  sans  doute 
une  gravité  plus  grande  que  celles  du  gros  intestin,  mais  cela 
provient  uniquement  du  rôle  différent  qu'ont  à  remplir  ces 
deux  parties  de  l'appareil  digestif.  D'ailleurs  M.  Defontaine, 
malgré  Tenthousiasme  qu*il  montre  pour  la  théorie  de  Dieulafoy, 
laisse  voir  involontairement  qu'il  n'est  pas  très  convaincu  du 
rôle  de  l 'ulcération  intestinale.  H  pense  en  effet  que  la  simple 
inflammation  de Tintestin  est  susceptible  d'amener  à  elle  seule 
les  mômes  phénomènes  de  syncope  réflexe.  L'exemple  de  la 
dysenterie  nous  dispensera  de  chercher  ailleurs  d'autres  argu- 
ments pour  réfuter  nne  théorie  aussi  mal  fondée. 

Il  est  inconcevable  que  malgré  les  protestations  nombreuses 
soulevées  parla  théorie  de  Dieulafoy,  on  ait  voulu  en  faire  l'inter- 
prète exclusif  du  mécanisme  de  la  mort  subite.  Une  telle  exa- 
gération tombe  devant  ce  simple  fait.  Le  typhus,  ce  frère  ger- 
main de  la  fièvre  typhoïde,  ne  présente  pas  dNilcéra lions 
intestinales  et  se  termine  cependant  quelquefois  par  une 
syncope  foudroyant©  (Graves,  Jacquot). 

La  théorie  de  Dieulafoy  est  donc  bien  mal  fondée  et  nous 
parait  beaucoup  moin^  admissible  que  toutes  les  autres.  Bile 
est  surtout  inférieure  &  la  théorie  de  Hayem  qui  aurait  au  moins 
l'avantage,  cl  elle  était  exacte,  de  s'appuyer  sur  Tanatomie 
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pathologiquci  d'éclairer  la  symptomatologie  et  de  fournir  à  la 
thérapeutique  de  précieuses  indications. 

Théorie  du  réflexe  Homacal.  —  Ce  que  nous  avons  dit  de  b 
théorie  de  Dieuiafoy  peut  s'appliquer  exactement  à  celle  beau- 
coup plus  étrange  soutenue  par  M.  Tambareau. 

Pour  ce  dernier,  ce  n  est  plus  l'ulcération  intestinale  qui 
produit  le  réflexe  mortel,  c'est  l'état  particulier  de  restomac: 
«  Pour  quiconque ,  dit-il ,  connaît  Tappétit  formidable  des 
typhiques  convalescents  et  Tintensité  des  sensations  qui  accom- 
pagnent à  cette  époque  le  réveil  de  l'estomac,  il  ne  doit  pas  être 
douteux  que  la  syncope  en  puisse  être  la  conséquence,  l^ 
sensation  partie  de  l'estomac  vient  exciter  le  bulbe,  d*où  con- 
traction spasmodique  des  petites  artères  de  la  tète  et  du  cerveâi; 
et  ischémie.  A  l'ischémie  cérébrale  correspondent  la  perte  de 
connaissance  et  les  convulsions  :  à  l'ischémie  faciale  la  (xUeur 
subite  du  visage  ;  enfin,  è  l'anémie  du  bulbe  corresfOQd 
l'arrêt  du  cœur.  »  Plus  loin,  M.  Tambareau  s'efforce  de  nous 
expliquer  pourquoi  ce  réflexe  se  produit  au  moment  de  la  coq* 
valescence  :à  cette  époque,  dit- il,  «  c'est  l'estomac  qui  eaiw^o 
scène  avec  ses  appétits  furieux  ;  c'est  par  lui  que  s'exprime  ^ 
détresse  de  l'organisme.  11  crie  la  faim  et  ce  besoin  impérieux 
d'alimenter  n'a  d'égal  que  la  réelle  intolérance  de  restoatf^ 
dont  les  facultés  digestives  sont  à  peu  près  perdues  ou  tout  an 
moins  tort  languissantes.  On  ne  peut  pas  dire  ici  qiiQVoccasïoi 
f&sbe  défaut  pour  une  action  réflexe.  Il  y  a  là,  au  contralr^i^^^ 
sensation  tyrannique  et  d'une  puissance  extraordinaire.  » 

Tout  ceci  est  bien  vague;  M.  Tambareau  refuse  toute  on 
gïhe  anatomique  au  réflexe,  mais  croit-il  donc  que  cette  <  ses* 
/  sation  tyrannique  »  dont  il  parle  offre  moins  de  prise  à  l«^ 

tique  ?  Qui  oserait  soutenir  que  la  faim  ait  jamais  pu  détermiA^^ 
une  mort  foudroyante!  Sans  doute  le  famélique  se  trouve  p"^ 
que  tout  autre  exposé  à  la  syncope,  mais  ce  n'est  certaiBeme^ 
point  la  faim,  en  tant  que  sensation,  qui  peut  intervenir  daoao 
accident  aussi  brutal.  Elle  n'est  en  somme  que  le  cri  dapp 
de  l'organisme  en  détresse  9t  c'est  derrière  elle,  dans  ''^^ 
produite  par  l'inanition,  que  se  trouve  le  seul  conpv' 
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M.  Tambareau  invoque  Texemple  de  morts  aubiles  après  Tin- 
gestion  d*eau  froide.  Nous  avouons  ne  pas  saisir  la  relation  qui 
existe  entre  ces  faits  encore  hypothétiques  et  d'ailleurs  sans 
signification  aucune  et  la  sensation  famélique  redoutable  dont 
parle  Fauteur. 

Ce  n'est  pas  avec  plus  de  raison  qu'il  cite  à  l'appui  de  sa 
théorie  ce  qui  se  passe  dans  le  vertige  à  êtomaeho  laeêo.  Quelle 
comparaison  est-il  permis  d'établir  entre  ces  deux  points  de  la 
pathologie?  A-t-on  jamais  signalé  la  mort  subite  dans  le  ver- 
tige stomacal  ?  A-t-on  jamais  d'autre  part  signalé  le  vertige 
chez  les  dothiénenlériques  morts  subitement  ?  Encore  une  fois, 
il  n'y  a  rien  dans  ce  rapprochement  qui  puisse  servir  à  la  théo- 
rie de  M.  Tambareau.  Si  Trousseau  a  cru  pouvoir  remarquer  le 
vertige  stomacho  laeso  à  l'anémie  cérébrale  produite  par  un 
réflexe  parti  de  l'intestin,  si  Krishaber,  en  1872,  a  voulu  expli- 
quer ce  qu'il  décrivait  sous  le  nom  de  névrose  cérébro-car- 
diaque, par  une  contraction  des  petits  vaisseaux  de  l'encéphale, 
M.  Tambareau  s'est  trompé  en  admettant  le  même  mécanisme 
pour  la  mort  subite  des  typhiques,  et  sa  théorie  ne  peut  se 
défendre. 

Théorie  de  Vanémie  cérébrale.  — '  La  théorie  précédente  sert 
en  quelque  sorte  de  lien  de  transition  naturelle  entre  la  théorie 
deDieulafoy  et  celle  qui  va  suivre.  Pour  Dieulafoy,  le  bulbe  est 
directement  intéressé  par  Texcitation  partie  de  l'intestin  ;  pour 
Tambareau,  l'irritation  du  bulbe  ne  se  rattache  que  de  seconde 
main  à  l'excitation  réflexe,  par  l'anémie  que  celle-ci  déter- 
mine ;  enfln,  dans  la  théorie  qui  nous  occupe,  c'est  l'anémie  qui 
demeure  seule  en  cause  dans  l'impression  bulbaire.  Ces  théo- 
ries si  opposées  en  apparence  ont  donc  toutes  trois  un  même 
point  de  conlact  et  c'est  oe  qui  nous  a  conduit  à  ie^  réunir  sous 
le  même  titre  de  théories  nerveuses.  Le  rôle  de  l'anémie  dans 
la  pathogénie  de  la  mort  subite  chez  les  typhiques  est  signalé 
pour  la  première  fois  par  Oriesinger  qui  a  vu  survenir  cet  acci- 
dent «  de  préférence  chez  les  femmes  anémiques  et  au  milieu 
des  convulsions.  »  Dans  un  mémoire  paru  en  1871,  Laveran  fait 
ressortir  avec  plus  d'insistance  cette  interprétation  :  a  Lia  mort 
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subite,  diUili  qui  enlève  4rop  souvent  les  convalescents  de  Gèvre 
typhoïdei  est  tout  à  fait  comparable  à  celle  qui  survient  quel- 
queioia  chez  les  anémiques  et  les  leucocyihémiques.  À  la 
fin  de  la  fièvre  typhoïde  les  malades  ne  sont-ils  pas  aQémiques 
et  leucocythémiques  ?  Les  malades  meurent  de  syncope  au 
moment  où  ils  se  lèvent,  s'assoient  sur  le  lit,  etc...  Toujours 
nous  avons  constaté  à  Tautopsie  uneianémie  cérébrale  remar- 
quable ;  dans  un  cas,  le  cœur  était  complètement  vide  de 
sang.  » 

En  187Ô,  M*  Bussard  développe  la  même  opinion  en  Télevaut 
à  la  hauteur  d'une  théorie  (Arch.  méd.  mil.)  «  Il  nous  parait 
logique,  dii-il,  d'attribuer  la  terminaison  brusque  et  fatale  doQl 
nous  parlons  à  une  anémie  cérébrale  généralisée  et  subite, 
intéressant  également  le  bulbe  et  amenant  comme  conséqucDCâ 
t^arrêt  immédiat  de  l'organe  central  de  la  circulation.» 

La  place  importante  conquise  du  premier  coup  par  celtelliâ'' 
rie  dans  le  cadre  pathogénique,  le  grand  nombre  de  parlisass 
qu'elle  a  recrutés,  nous  oblige  à  la  discuter  pied  à  pied,  te 
nous  plaisons  à  le  reconnaître,  elle  peut  satisfaire  jusqu'à  un 
certain  point  l'esprit  même  exigeant,  et  sa  réelle  valeur  eslmise 
en  évidence  par  les  nombreux  emprunts  que  toutes  les  autres 
théories  ont  cru  devoir  lui  faire  à  leur  profit. 

Les  faits  qui  servent  de  base  à  la  théorie  de  l'anémie  céR- 
brale  sont  de  trois  ordres.  Les  uns  sont  fournis  par  la  clinique 
les  autres  par  la  physiologie,  les  dernieis  par  raoatoiûi*^ 
pathologique. 

Un  premier  avantage  reveïidiqué  par  la  théorie  deLaveraB 
et  Bussard,  c'est  de  s'adapter  exactement  au  tableau  sympto* 
matologique  habituel  de  la  mort  subite  dans  la  dolhiéoeotérie  : 
soudaineté  de  la  syncope,  —  son  irruption  sous  Finfluence  dW 
émotion  morale  ou  d'un  changement  de  position,  —  pâleur  de 
la  face,  <—  convulsions  générales  ou  partielles. 

En  réalité,  ces  différente  symptâmes  ne  sont  pas  reliés  d'une 
façon  bien  étroite  à  Thypothèse  d'une  anémie  cérébrale.  U 
soudaineté  de  la  syncope  par  anémie  n'est  comparable  que  de 
très  loin  à  cdte  véritablement  foudroyante  signalée  daos  la 
dothiénentérie.  Presque  .toujours  elle  est  précédée  d^obnubila* 
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tions  de  la  vue,  de  vertiges,  de  bourdonnements  d'oreilles^ 
d'une  sensation  il^angoisse  tout  à  fait  particulière,  symptômes 
que  nous  ne  retrouvons  pas  chez  les  malades  qui  font  l'objet 
de  nos  observations. 

Quant  à  Tinfluence  des  mouvements  et  des  émotions  morales 
vives,  nous  sommes  en  droit  de  n'en  tenir  aucun  compte.  Rien 
ne  prouve  qu'il  ne  s'agisse  pas  là  de  circonstances  fortuites 
et  toul  à  fait  indépendantes  de  l'accident  final. 

Les  arguments  tirés  de  la  physiologie  ne  présentent  pas 
une  valeur  beaucoup  plus  grande.  Il  est  indéniable  qu'en 
émettant  l'hypothèse  de  l'anémie  bulbaire,  M.  BusRard  s'est 
surtout  laissé  guider  dans  cette  interprétation  par  ce  fait  que 
la  mort  subite  s'observe  quelquefois  À  l'occasion  d'un  mouve- 
ment. Cherchant  à  expliquer  le  rôle  que  pouvaient  remplir  ces 
changements  d'attitude  dans  la  production  de  la  syncope,  il  a 
été  conduit  tout  naturellement  à  invoquer  l'action  de  la  pesan* 
teur.  ^importance  de  cette  cause  est  surabondamment  démon- 
trée par  les  expériences  aujourd'hui  classiques  dePiorry,  Hali,. 
Guy,  Marey,  etc.  Tout  le  monde  sait  combien  les  convalescents 
d'une  maladie  longue  et  débilitante  sont  exposés  la  première 
fois  qu'ils  se  lèvent  à  des  vertiges,  à  des  tournoiements  de  tôte» 
à  de  véritables  lypolhymies  :  «  Alors  même,  dit  M.  Potain,  que 
les  convalescents  sont  dans  le  lit  dispos  et  pleins  d'entrain,  ils 
perdent  toute  leur  vigueur  dès  qu'ils  sont  mis  sur  pied.  »  Pi^r- 
net,  Liebermester,  Graves,  signalent  les  mômes  faits.  Dans  lous 
Ces  cas  le  mécanisme  de  la  syncope  est  le  mômSi  le^  vaisseaux 
ayant  perdu  leur  contractilité,  se  lais«ênt  (bellement  dlstenrlre, 
le  sang  s'accumule  dans  les  parties  déclives  et  rirriKation  eéni-" 
brale  se  trouve  subitement  affaiblie. 

Les  mêmes  phénomènes  s'observent  encore  aprj^i  la  Aitnpte 
application  de  caustiques  pour  les  kystes  du  foie  (l)n«ihnn  ^i 
Martineau),  après  une  saignée  trop  oopieuse,  ou  l*Appl)fin))nn 
de  la  boite  de  Junod.  Les  résultats  de  rexpërim^ntalidn  mm^- 
duisent  aux  mêmes  conclusions.  SohifT  a  montré  II  y  a  ttin^f^ 
temps  que  la  compreasion  de  la  carotide  primitive  au  tiIvsMil 
du  larynx  amène  une  p&Ieur  subite  de  la  face^  des  troiihl(>s  iM 
la  vue,  une  sensation  de  chaleur  et  d'engottrdlsttement  Aém  W.i 
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membres  du  cdié  opposé  à  la  compression.  La  ligature  des  deux 
carotides  amène  des  troubles  plus  accusés,  mais  encore  transi- 
toireSi  à  cause  de  la  facilité  de  la  circulation  collatérale.  Cooper, 
en  liant  lea  carotides  puis  les  vertébrales  d'un  chien,  a  vu  raoi- 
mal  tomber  dans  le  coma  et  mourir  en  présentant  des  convul- 
sions. Il  est  inutile  de  faire  une  plus  longue  incarsion  sur  le 
domaine  de  la  physiologie.  Tous  les  faits  rapportés  par  Bussanl 
et  ceux  que  nous  leur  avons  ajoutés,  démontrent  que  l^aoémk 
cérébrale  est  réelle  et  peut  résulter  de  toutes  les  modificatioDs 
apportées  dans  l'équilibre  circulatoire. 

Mais  quelle  conclusion  tirer  de  ces  faits  au  point  de  m 
de  la  pathogénie  de  la  mort  subite  dans  la  fièvre  tjpholiel 
L'anémie  cérébrale  peut  déterminer  la  syncope  ;  la  chose  est 
évidente,  incontestable  ;  mais  est-il  permis  d'admettre  vf^ 
M.  Bussard  «  qu'elle  peut  amener  au  point  d'origine  des  poeo* 
mogaslriques  une  modification  dans  leur  foncUooDeiDeal 
capable  de  produire  la  mort  7  »  Une  telle  opinion  est  absolu- 
ment  inadmissible  et  en  contradiction  flagrante  avec  les  résalUli 
de  l'observation. 

La  mort  qui  survient  chez  les  animaux  dont  les  carotides  cii 
les  vertébrales  sont  liées,  est  tout  au  plus  rapide  (Gooper). 

Kusmaul  et  Tonner  ont  vu  dans  ce  cas  les  contradioBs 

cardiaques    se   constituer   lors  même  que  les  muscles  des 

Il  • 

membres  étaient  déjà  rigides.  Nous  objectera-t-on  que  la^ 

mie  par  dérivation  qui  survient  chez  les  iyphiques  est  ^^ 

intense  que  celle  observée  dans  ces  expériences.  Nous  ré|)oo- 

drons  que  Tanémie  cérébrale  consécutive  aux  grandes  hèmo^ 

rhagies  ne  peut  souffrir  ce  reproche,  qu'elle  intéresse  du  ffiêitf 

coup  et  subitement  toute  la  masse  encéphalique  sans  pour  ceb 

que  la  mort  foudroyante  en  soit  la  conséquence.  On  nous  ciien 

encore  sans  doute  les  exemples  de  mort  sabite  A  la  suite  de  l> 

thoracentèse.  Mais  la  lumière  est  loin  d'être  faite  sur  cetu 

question  et  rien  ne  prouve  que  l'anémie  cérébrale  entre  ici  en 

jeu.  Cet  accident  ne  s'observe  pas  en  effet  A  la  suite  de  b 

ponction  de  l'ascite  et  dans  ce  cas  cependant  la  quantité  de 

liquide  évacué  et  l'afflux  sanguin  consécutif  sont  bien  autremeo^ 

considérables  que  dans  la  thoracentèse. 
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En  résumé  rien  ne  prouve,  tant  au  point  do  vue  oUniquo 
qu'au  point  de  vue  physiologique  que  Tanémie  cërdbralOi 
capable  de  produire  la  syncopei  puisse  entraîner  une  mort 
foudroyante  comme  celle  des  typhiques.  Cette  faiblesse  do  la 
théorie  n'a  pas  échappé  sans  doute  à  MM.  Laveran  et  Bussard 
puisqu'ils  ont  soin  de  faire  intervenir  avec  Tanémie  cérébrale 
un  autre  facteur  non  moins  puissant  :  ^affaiblissement  général 
de  l'organisme.  L'anémie  bulbaire  amène  la  syncopoi  celle-ci 
en  se  prolongeant  amène  la  mort.  L'interprétation  est  simple, 
mais  insuffisante  et  il  nous  faut  encore  savoir  le  pourquoi  de 
cette  prolongation  insolite  de  l'arrêt  du  cœur.  Nous  disons  inso- 
lite, car  nous  sommes  habitués  à  considérer  la  syncope  comme 
un  accident  banal  qu'une  simple  excitation,  la  situation  déclive 
des  extrémités  supérieures,  sufBt  le  plus  souvent  à  faire  dispa* 
raître.  D*où  vient  donc  cette  gravité  spéciale  de  la  syncope 
typhoïde?  Pourquoi  vis-à-vis  d'elle  tous  les  efforts  de  Tinter* 
vention  la  plus  active  restent-ils  toiyours  ou  presque  toiiyours 
impuissants? 

Nous  ne  pensons  pas  qu'il  soit  permis  de  chercher  l'expli- 
cation  de  ce  fait  dans  l'état  général  des  malades.  Sans  doute  le 
typhique  se  trouve  souvent  sans  forces  devant  les  exigences  de 
la  convalescence  ;  c'est  un  épuisé,  chez  qui  la  faiblesse  est  au 
maximum,  la  résistance  au  minimum,  dont  tous  les  organes 
sont  au-dessous  de  leur  tftche.  Mais  s'il  en  est  ainsi  de  beau- 
coup de  typhiques  cet  état  ne  s'applique  pas  à  la  plupart  de 
ceux  que  frappe  la  mort  subite.  Quelques-uns  meurent  au  début 
même  de  la  maladie  avant  même  que  les  désordres  graves  de  la 
nutrition  aient  pu  se  produire,  d'autres  et  ceux-là  forment  la 
majorité,  succombent  au  moment  de  la  convalescence,  sans 
avoir  eu  leurs  forces  compromises  un  seul  instant. 

Si  la  théorie  de  M.  Bussard  était  vraie,  ce  serait  surtout  au 
moment  où  l'épuisement  est  à  son  plus  haut  degréi  dans  les 
formes  graves,  à  tendances  hémorrhagiques,  que  l'anémie 
devrait  exercer  de  préférence  ses  désastreux  effets.  Il  n'en  est 
rien  cependant  et  Dieulafoy  a  fait  remarquer  avoo  rsison  que 
les  malades  atteints  de  formes  graves  ataxo^adynamiquos  «  ne 
sont  pas  enlevés  subitement  »  —  «  8  fois  sur  10,  certainement, 
T.  160.  44 
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c*est  dans  les  formes  ordinaires  et  de  moyenne  inUosité 
survient  la  mort*  »  —  «  Elle  n't^st  donc  pas  le  dernier  mot  de 
l'anéantissement  des  forces,  elle  n'est  pas  le  dernier  degré 
de  rétat  nerveux  porté  à  son  paroxysme,  elle  est  eulrechose.! 
Nous  avons  vu  plus  haut  que  sur  146  observations  de  mort 
subile  dans  la  dotbiénentérie,  114  se  rapportaient  en  effel  à 
des  cas  légers  ou  d'intensité  moyenne, 

Nous  pouvone  ajouter  que  si  le  mauvais  état  de  i'orgaoisoK 
offrait  en  réalité  qn  danger  aussi  grapd  de  mort  subite,  on 
devrait  la  rencontrer  dans  toutes  les  maladies  débilitaoteB  au 
premier  cbef,  le  canceri  la  tuberculose,  la  dysentM^ie  et  surloutle 
typhus  qui  déprime  encore  plus  que  ne  le  fait  la  fièvre  typhoïde 
(Griesinger). 

Nous  insistons  surtout  sur  ce  point  que  la  mort  véritable- 
ment subite  ne  survient  presque  jamais  à  la  «uite  des  bémor 
rhagies  graves  de  la  dothiénenlérie  s^on»  eependint  V^^ 
Tanémie  se  trouve  portée  à  son  maximum.  Pariai  les  v)(o« 
breuses  observations  que  nous  avons  parcourues,  Dous  itt 
avons  trouvé  qu'uqe  où  la  mort  fut  attribuée  à  cette  cause 
(Obs.  X  de  Marvaud)  ;  encore,  dans  ce  cas,  la  syncope  kh'^ 
fut-elle  précédée  d'un  coUapsus  intense. 

D'ailleurs  à  l'époque  où  l'anémie  disposait  en  rnaiu^^ 
absolue  des  malheureux  typbiques,  au  temps  où  BomN 
saignait  tous  ses  malades,  à  toutes  les  périodes  de  la  mù^' 
alors  que  Tépuisement  était  la  règle,  la  mort  aubita  n'éUitp»^ 
plus  fréquente. 

Le  mauvais  état  de  l'organisme  invoqué  par  M.  Bottui 
n'est  donc  pas  un  argument  bien  sérieux. 

Qu'on  ne  vienne  pas  nous  rappeler  les  expérienoes  ^ 
Claude  Bernard  ou  de  Ghossat  qui  tuait  une  tourtevelie  souDis^ 
à  une  longue  abstinence  en  lui  pinçant  h  patte»  Cas  faits  c 
peuvent  trouver  place  dans  la  quesUao  qui  noua  mW^ 
d*abord  parce  que  le  typhique  qui  meurt  aubitemenl  «st  nf^ 
ment  inanitiéi  ensuite  parce  qu'il  est  intervenu  ehet  1^ 
animaux  soumis  aux  expérienoea  précédentas,  un  autre  fadeur 
l'excitation  douloureuse. 

L'influence  de  l'état  général  n'eat  pas  prouvée  daveaUg 
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par  l'exemple  des  leucémiques  morts  subitement  dans  une 
syncope.  Nous  avons  parcouru  avec  soin  les  très  rares  observa- 
tions de  ce  genre,  celles  où  la  mort  subite  est  consécutive  à 
une  anémie  pernicieuse  (Biermer  et  Gusserow)  ou  à  la  chlorose 
(Griesinger)  et  nous  avons  constaté  que  presque  toujours,  sinon 
toujours,  celte  terminaison  brutale  devait  être  attribuée  à  une 
hémorrhagie  cérébrale,  à  la  tuméfaction  des  ganglions  bron- 
chiques, à  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur,  etc. 

Mais  si  Tobservation  clinique  et  la  physiologie  ne  donnent 
aucun  argument  sérieux  à  la  théorie  de  Tanémie  cérébrale, 
que  dirons-nous  des  preuves  qui  lui  sont  fournies  par  Tana- 
tomie  pathologique.  Si  Ton  a  signalé  dans  quelques  autopsies 
une  anémie  remarquable  des  centres  nerveux,  dans  la  plus 
grande  majorité  des  cas  on  n'a  rien  trouvé I  Bien  plus,  on  a 
souvent  constaté  une  congestion  énorme  des  méninges  et  de 
toute  la  masse  encéphalique  (Marvaud). 

On  a  voulu  invoquer  pour  expliquer  le  maintien  de  Tanémie 
cérébrale  l'existence  de  lésions  spéciales  du  cerveau  ou  des 
vaisseaux  capillaires. 

Buhl  et  Hoffmann  ont  noté  la  dégénérescence  graisseuse 
des  capillaires  cérébraux  et  la  présence  de  pigment  dans  leur 
paroi.  Dans  un  cas  à  forme  méningilique,  Meynert  a  signalé 
une  dégénérescence  particulière  des  cellules  nerveuses  (Wien 
med.  Jarhb.  1866),  mais  dans  trois  autres  cas  marqués  par  des 
symptômes  analogues,  Ducheck  n*a  trouvé  à  l'autopsie  aucune 
lét^ion  notable. 

Enfin  PopofT,  de  Saint-Pétersbourg,  a  constaté  rinflltration 
de  la  substance  cérébrale  par  des  leucocytes  ayant  pénétré  par 
émigration  dans  les  cellules  ganglionnaires,  (i^evu^  Rayem^ 
tome  VI,)  Mais  tout  cela  est  bien  vague  ai  les  recherches  de 
ces  différents  auteurs  n'ont  pas  été  confirmées.  Nous  voyons 
donc  que  l'anatomie  pathologique  ne  prête  pas  a  la  théorie  de 
M.  Bussard  un  appui  plus  sérieux  que  la  clinique  et  la  physio- 
logie. 

Nous  devons  d'ailleurs  faire  remarquer,  en  terminant, 
l'étrange  situation  qui  serait  faite  aux  convalescents  de  fièvre 
typhoïde  si  cette  théorie  était  vraie.  On  né  pourrait  non- 
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seulement  leur  permettre  de  se  lever,  mais  il  faudrait  encoie, 
pour  ôtre  logique»  leur  défendre  le  moindre  mouvement  et  les 
condamner  à  Timmobilité  la  plus  absolue.  Quoiqu*en  dise 
Liebermeister  on  ne  pourra  jamais  obtenir  d*un  typhique  qui  se 
sent  revivre  de  conserver  encore  pendant  de  longues  semaines 
Timmobilité  de  la  mort  et  lui  persuader  qu'il  s'expose  en 
étendant  la  main  à  une  syncope  foudroyante. 

S*il  est  vrai  que  le  ridicule  tue  quelquefois,  une  telle  pratique 
doit  évidemment  se  condamner  elle-même. 

.  Théorie  mixte  de  Hu^hard.  —  Frappé  de  rinsufOsanœ  de 
chacune  des  théories  précédentes,  M.  Huchard  a  tenté  de  les 
compléter  Tune  par  l'autre  et  de  tirer  de  leur  alliance  ooe 
théorie  éclectique  qui  les  résume  toutes.  Pour  lui  ^  deox 
causes  pt*édisposante8,  l'altération  du  cœur,  ranémie  do 
cerveau  placent  le  typhique  dans  une  imminence  presque ooo- 
tinuelle  de  syncope.  »  Qu'une  cause  occasionnelle  "^^^ 
surprendre  le  cœur,  celui-ci  s'arrête,  l'anémie  cérébrale 
survient  et  réagit  à  son  tour  sur  le  myocarde  altéré.  »  Si  Is 
syncope  se  maintient  c'est  parce  que  «  l'anémie  cérébrale 
préexistante  a  une  tendance  toute  naturelle  à  prolonger  oo 
accident  qui  d'ordinaire  a  seulement  une  durée  de  qudfuts 
instants,  à  rendre  permanente  la  suspension  des  battemeats 
du  cœur.  » 

M.  Huchard, comme  on  le  voit|  part  d'un  fait  qu'il  coDsidèit 
comme  acquis  et  dont  la  preuve  en  réalité  est  encore  ifai^- 
L'anémie  préexistante  du  bulbe  chez  le  typhiqae  n'esl  n^ 
moins  qu'une  hypothèse  et  nous  doutons  fort  qu'elle  puisse  se 
légitimer.  Il  est  souvent  imposible  d'en  prouver  rexi8tdDce< 
quelquefois  difficile  d'en  expliquer  la  production,  toujours 
délicat  d'en  comprendre  l'intervention.  Il  n'y  «  pas  à  aoriirde 

• 

ce  dilemme  :  ou  l'anémie  cérébrale  reste  latente,  et  alors  net 
n'autorise  à  l'invoquer,  ou  elle  devient  manifeste,  et  Ton  doit 
alors  constater  chez  les  malades  tout  un  ensemble  de  symp- 
tômes bien  déterminés,  se  résumant  dans  un  vérilahle  eut 
syncopal. 
Or  nous  n'avons  trouvé  que  quelques  observations  où  cet 
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état  ait  été  signalé.  Chez  12  malades  seulement  la  syncope 
finale  fut  précédée  à  quelques  heures  ou  à  quelques  jours 
d*intervalle  de  lypothymies  passagères. 

Il  faut  donc  reconnaître  que  dans  Timmense  majorité  des  cas 
Tanémie  cérébrale  préexistante  reste  à  l'état  de  simple  hypo- 
thèse et  que  son  intervention  ne  saurait  être  mieux  admise 
que  son  existence. 

On  serait  d'ailleurs  souvent  embarrassé  d'expliquer  l'origine 
de  cette  oligaimie  bulbaire.  Faut-il  y  voir  l'expression  de  l'épui- 
sement de  l'organisme?  Mais,  nous  le  répétons,  la  plupart  des 
typhiques  morts  subitement  n'avaient  pas  un  état  général  bien 
mauvais.  Devons- nous  au  contraire  rattacher  sa  production  à 
la  dégénérescence  du  cœur?  Mais  cette  altération  cardiaque, 
nous  l'avons  déjà  vu,  fait  souvent  défaut. 

Les  mêmes  difficultés  surgissent  quand  il  s'agit  d'expliquer 
le  mode  d'action  de  cette  ischémie  bulbaire.  11  n'est  pas  toujours 
exact  de  dire  en  effet  que  t  le  cerveau  manque  au  cœur,  comme 
le  cœur  au  cerveau.  »  D'ailleurs,  pourquoi  cet  état  particulier 
de  l'encéphale  n'agirait-il  point  par  lui  seul  ?  pourquoi  aurait- 
il  besoin  pour  amener  la  mort  du  concours  d'une  anémie  acci- 
dentelle ? 

Nous  ne  discuterons  pas  davantage  une  théorie  aussi  peu 
justifiée.  Il  est  certainement  des  cas  où  l'anémie,  l'épuisement 
de  Torganisme  et  l'altération  du  muscle  cardiaque  entren 
tous  trois  en  scène,  jouant  un  rôle  différent,  mais  se  prêtant  un 
mutuel  appui.  Pas  n'est  besoin  en  réalité  d'invoquer  une 
anémie  préexistante  de  l'encéphale.  L'épuisement  du  sujet  suffit 
à  augmenter  l'excitabilité  du  bulbe,  la  syncope  se  produit  et 
l'altération  du  myocarde,  laissant  le  cœur  impuissant  à  réparer 
le  mal  dont  il  est  cause,  prolonge  et  entretient  l'anémie  du  cer- 
veau. Mais  qu'on  ne  l'oublie  pas,  la  réunion  de  ces  trois  facteurs 
est  chose  extrêmement  rare  I  Que  l'un  ou  l'autre  vienne  à  man- 
quer et  toute  la  théorie  croule  par  sa  base  ;  le  cercle  vicieux  où 
se  meut  le  typhique  se  trouve  rompu  et  noua  retombons  dans 
les  incertitudes,  dans  les  contradictions  de  chaque  théorie 
prise  isolément. 
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Théorie  ttrénugue.  —  De  la  théorie  de  raDéiniecérâ^rale  noos 
passons  par  une  gradalioa  naturelle  d'idées  à  Thypothèsede 
l'urémie.  Ici  le  sang  n'agit  plus  par  ses  modifications  dyscra- 
siquea,  par  la  pauvreté  de  aea  éléments  normaux,  mais  |3ar  la 
présence  d'un  facteur  étranger^  d'un  agent  toxique. 

Nous  savons  quelle  place  importante  a  pmeréeemmenl  daos 
l'histoire  de  la  fièvre  typhoïde,  l'élude  des  altérations  réoales. 
Soupçonnées  par  Griesinger,  Parkes,  Mttrchison,cesa)téraiioD§ 
ont  été  mises  en  pleine  lumière  par  les  travaux  de  Robin (1877), 
Durand  (1877),  Amat  (187S),  Renaut  (1881),  Petit  (Ljou  1881, 
Bouchard  {Revue  médic,  1881),  Didion  (1883),  etc.  Noasavois 
aujourd'hui  la  clef  de  certains  troubles  nerveux,  autrefois  ioei* 
plicables,  qu'on  observe  quelquefois  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Pouvons^nous  étendre  cette  interprétation  et  rattacher  à  oie 
attaque  d'urémie  foudroyante  la  mort  subite  observée  chez  les 
typhiques  ?  La  chose  ne  nous  para!t  pas  discutable. 

Il  n'est  pas  rare  en  effet  de  voir  des  brightiques  mourir  su- 
bitement. Wilson  appelait  d^à  l'attention  sur  ce  point  enl^33 
(Médical  çaz,)  et  tout  le  monde  connaît  la  fameuse  observation 
de  John  Moore  (Medt'c,  gaz.  1845).  Celle  de  Brouardel  rapport» 
dans  la  thèse  de  M.  Chambige  (observation  XII)  n'est  psa 
moins  intéressante.  Il  s'agissait  d'un  homme  mort  subiteatiit 
dans  une  maison  de  tolérance  et  dont  le  corpe  avait  été  envové 
à  la  Morgue  à  la  suite  d'une  enquôte  judiciaire. 

Klein,  dans  \e  Courrier  médical  de  1877,  publie  une  oiserft 
tion  analogue.  Il  s'agit  encore  ici  d'un  homme  mort  chez  Qn« 
prostituée  qui  lui  avait  fait  avaler  de  l'opium  pour  le  dépouil^ 
pendant  son  sommeil. 

Prerichs  rapporte  l'histoire  d'une  feume  qui  nourot 
tement  en  prenant  un  verre  d'alcool  dans  un  établiBsemeBi 
public  et  à  l'autopsie  de  laquelle  on  trouva,  comme  cheiltf 
sujets  précédents,  une  maladie  de  Bright  au  deuxième  degré- 
Dans  le  Dictionnaire  encyclopédique,  LaneereauxBOUSsigwtt 
Pexerople  d'un  malade  qu'il  soignait  à  la  maison  priBcip«'«  ^ 
santé  et  qui  s'affaissa  subitement  en  se  promenant  dac»  l«c^"^ 

Romberg,Gairdner  d'Edimbourg,  Lasègue,  Gublcr.ootpoW 
des  observations  analogues. 
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Ed  1880,  Debove  et  Gapitan  en  signalaient  deux  observations 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  et  notre  cher  maître,  M.  Laa- 
douzy,  rappelait  à  cette  occasion  un  fait  semblable  dont  il  avait 
été  témoin. 

En  1884.  Legrand  du  SaiiUey*  étudiant  la  même  question 
{Oaii.hôpitauœ),  citait  l'exemple  d'un  enfant  qui,  revenant  delà 
clinique  de  Roisberg,  tomba  tout  à  coup  an  milieu  de  la  rue, 
frappé  d'urémie  foudroyante. 

Il  ressort  de  toutes  ces  observations  que  la  mort  subite  peut 
être  la  conséquence  immédiate  d'une  attaque  urémique.  L'appli- 
cation de  ces  faits  à  la  mort  foudroyante  qui  survient  dans  la 
dothiénentérie  est  donc  chose  acceptable  el  il  ne  répugne  pas 
à  respritf  quoiqu'on  disent  MM*  Huchardet  Queneau  de^Mussy, 
de  faire  remonter  à  la  néphrite  la  responsabilité  de  Taccident. 
Cette  manière  de  voir  s'appuie  d'ailleurs  sur  un  nombre  déjà 
respectable  de  consciencieuses  observations,  que  nous  rap- 
pellerons en  quelques  mots. 

En  1856»  Lécorché  communiquait  à  la  Société  biologique 
l'observation  d'un  homme  mort  subitement  au  cours  d'une 
fièvre  typhoïde  et  chez  lequel  il  avait  trouvé  à  l'autopaie  une 
néphrite  intense  que  rien  n'avait  laissé  prévoir. 

En  1867,  Fauvel  signale  un  cas  analogue.  Dans  une  observi^ 
tion  publiée  en  1884  par  M.  Bucquoy,  l'urémie  est  directement 
mise  en  cause.  Ces  quelques  faits  étaient  restés  sans  écho  dansla 
science  lorsqu'on  1875,  M.  Genuit  ayant  observé  deux  nouveaux 
cas  de  mort  subite  dans  les  mêmes  conditions,  eut  l'ingénieuse 
idée  d'expliquer  cette  terminaison  foudroyante  par  l'interven- 
tion  des  phénomènes  urémiques. 

Nous  regrettons  qu'il  n'ait  pas  accordé  une  plus  large  pari 
dans  sa  thèse  inaugurale  à  Texposé  de  cette  séduisante  théorie. 
Avec  un  peu  plus  de  conviction  et  quelques  arguments  mieux 
choisis  il  aurait  pu,  sans  aucun  doute,  lui  donner  dans  l'his- 
toire pathogénique  qui  nous  occupe,  une  place  plus  digne  d'elle. 

Autour  des  observations  précédentes  vinrent  bientôt  se 
grouper  plusieurs  autres  semblables. 

En  1876,  M.  Menaut  pablte  dans  sa  thèse  inaugurale  Thls- 
toire  d'une  jeM&lèmme  morte  subitement  au  tingt-quatrièmë 


/ 
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jour  d'une  dothiénentérie  dans  un  accès  convalsif.  Au  dûdèoie 
jour  de  la  maladie  elle  avait  présenté  déjà  quelques  mouve- 
ments convulsifs  fugaces  des  bras  et  du  visage.  A  Tautopsie  oq 
trouva  une  dégénérescence  très  avancée  des  reins. 

En  1877,  MM.  Barberet  et  Ghouet  rapportent  dans  la  Oon 
xeUe  hebdomadaire  une  observation  analogue.  La  même  année 
M.  Tambareau  publie  dans  sa  thèse  un  fait  semblable,  M.  Her- 
vier  en  cite  un  autre. 

En  1878,  Burlureaux  et  Ghouet  ajoutent  une  nouvelle  obser- 
vation aux  précédentes  (mort  subite  au  quarantième-IroiÀème 
jour,  lésions  rénales).  Au  mois  de  décembre  de  la  môme  année» 
M.  Graux  publie  un  cas  identique  dans  le  Courrier  médicaL 
Nous  signalerons  encore  en  1878  l'observation  de  Rabère 
(thèse  Paris),  en  1870  celle  de  Barberet  (Oaz.  hebdomadmiM)^ 
de  Leduc  {Lancet). 

La  thèse  de  M^  Bonq^fous  relate  trois  observations  de  sujets 
morts  subitement  dans  le  cours  d'une  dothiénentérie  eldonl 
les  reins  furent  trouvés  malades  à  Tautopsie.  L'un  d'eux  était 
mort  en  prenant  un  bain  froid,  un  autre  avait  présenté  trois 
attaques  éclamptiques  et  du  coma  le  jour  même  du  décès. 

Mêmes  lésions  et  mêmes  symptômes  chez  un  malade  de 
M.  Bouchaud  {Joam,  se.  médic.^  Lille  1879).  Mais  dans  oe  cas 
les  attaques  convulsives  furent  rapportées  à  l'état  du  sujets 
ancien  épileptique. 

En  1881,  nous  trouvons  dans  la  thèse  de  M.   Defontaioes 
(Lilie),  l'histoire  d'un  homme  de  22  ans  qui  mourut  au  vingt- 
et*unième  jour  d'une  dothiénentérie  en  présentant  des  convul- 
sions légères  de  la  face  et  des  membres  supérieurs  et  chez 
lequel  on  trouva  une  néphrite  interstitielle  au  début. 

La  même  année  M.  Petit  (thèse  Lyon)  publiait  trois  observa- 
lions  du  même  genre.  Dans  toutes  les  trois  on  avait  observé 
pendant  la  vie  quelques  convulsions  quand  la  mort  survint 
brusquement  avec  une  dernière  attaque.  A  l'autopsie,  néphrite 
manifeste. 

En  1882,  M.  Magnart  (thèse  Lille)  tîQUve  les  reins  fkvppés 
dt  néphrite  parenchymateuse  chez  un  homlM.ds  27  ans»  mort 
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subitement  au  quinzième  jour  d'une  dothiénentérie  à  forme 
grave,  après  plusieurs  accès  de  dyspnée. 

Nous  voyons  donc  que  l'intervention  de  l'urémie  dans  la 
mort  subite  des  typhiques  n'est  pas  une  simple  hypothèse  et 
que  nombreuses  sont  déjà  les  observations  qui  en  démontrent  la 
réalité.  D'après  nos  relevés  statistiques,  la  fréquence  de  cette 
intervention  serait  de  11  0/0. 

Il  est  impossible  d'élever  la  moindre  objection  contre  cette 
explication  pathogénique  qui  s'appuie  sur  des  lésions  rénales 
facilement  reconnaissables  et  s'accorde  d'une  fagon  satisfai- 
sante avec  les  différents  symptômes  présentés  par  les  malades, 
convulsions  générales  ou  partielles,  dyspnée,  etc. 

Le  développement  rapide  de  la  néphrite  typhoïde  nous 
explique  la  soudaineté  de  l'attaque  urémique,  sa  généralisation 
et  son  siège  an  atomique  nous  font  comprendre  la  gravité  toute 
particulière  de  cette  attaque  ;  enfin  son  apparition  tardive  nous 
fournit  la  raison  de  la  fréquence  plus  grande  de  la  mort  subite 
aux  dernières  phases  de  la  dothiénentérie. 

Théotne  de  P intoxication  typhique.  Il  nous  a  paru  intéressant 
d'exposer  à  côté  de  la  théorie  urémique  l'ancienne  hypothèse  de 
Tempoisonnement  direct  de  l'organisme  par  les  seules  forces  de 
l'agent  infectieux.  C'est  là  une  vieille  idée,  très  familière  au- 
trefois et  dont  la  théorie  microbienne  de  nos  jours  n'est  qu'une 
descendante  naturelle.  Dans  la  plupart  des  maladies,  appelées 
aujourd'hui  infectieuses,  on  voyait  la  trace  de  poisons,  de 
germes,  de  principes  toxiques,  expressions  que  personne  ne 
s^expliquait,  mais  qui  paraissaient  expliquer  beaucoup  de 
choses. 

Les  accoucheurs  surtout  ont  eu  recours  à  ces  vues  de  l'esprit 
pour  la  pathogénie  de  certains  accidents  de  In  puerpéralité  et 
surtout  de  la  mort  subite. 

«  Il  est  facile,  disait  M.  Hervieux,  de  comprendre  que  la  plus 
ou  moins  grande  promptitude  de  la  mort  est  ici  une  affaire  de 
dose  ou  d'exaltation  des  propriétés  vénéneuses  du  principe 
toxique.  Si  avec  une  dose  ou  une  certaine  quantité  de  poison 
on  a  des  accidents  qui  amènent  la  mort  en  dix  heures  par 
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exemple,  avec  une  dose  plus  élevée  ou  une  intensité  plusgranÂe 
de  l'agent  miasmatique,  on  aura  des  accidenta  plus  terribles  el 
plus  rapidement  mortels*  Bletez  encore  par  la  pensée,  la  vio- 
lence du  poison  et  la  sosceptibilitë^  du  sujet  et  vous  aurez  U 
mort  subite,  instantanée,  foudroyante  dans  raoception  liliérale 
do  mot. 

Ce  qui  égare  les  cliniciens  jusqu'àce  jour  concernant  la caose 
réelle  la  plus  efficace  et  la  plus  fréquente  de  mort  ssbilBr  câst 
que  Ton  s'est  obstiné  à  vouloir  placer  la  cessation  brusque  de 
la  vie  sous  la  dépendance  d'une  cause  mécanique  oa  àuse 
lésion  anatomique  constatable  in  cadoDere*  » 

Cette  hypothèse  d'une  simplicité  charmante  ne  pouvait  man- 
quer d'être  mise  à  profit  dans  la  fièvre  typhoïde  pour  expliquer 
le  mécanisme  de  la  mort  subite«£n  réalité,  il  n'y  avait  lèqu'uae 
résurrection  d'une  idée  fort  ancienne  déjà  émise  par  AodraJ 
qui  comparait  la  mort  foudroyante  des  typbiques  à  ce})«de0 
animaux  empoiscmnés  par  l'acide  hydroH^yanique-MaisiiKlrtl 
faisait  assurément  peu  de  cas  d'une  telle  interprétaliofif  n'oo- 
bliantpas  «  combien  est  difficile  la  tâche  de  celui  quichercbeà 
soulever  un  coin  du  voile  dont  la  nature  en veloppe ses  œatiïs, 
soit  qu'elle  tende  à  créer,  à  conserver  ou  à  détruire.  > 

Les  découvertes  récentes  sur  l'origine  infectieuse  delà  ^ 
thiénenthérie  sont  venues  donner  un  regain  de  jeunesse  «i 
d'actualité    à  cette  ancienne  théorie   de    rempoisonneiMal 
typbique  el,  en  188^,  au  congrès  de  la  Rochelle,  M.  Bcrnbeiffl 
n'a  pas  craint  de  s'en  déclarer  !e  défenseur  (séance  du^SaoàO- 
Cherchant  à  expliquer  les  cas  de  mort  subite  oA  l'autopsia  o* 
découvre  aucune  altération  de  la  fibre  cardiaque,  M.  Bernheiffl 
admet  une  action  directe  du  microbe  typbique  sur  le  centre d^ 
l'innervation  du  cœur.  Cette  localisation  lui  paraît  d'aotani 
■plus  vraisemblable  que  le    poison  lyphoîgène  foamil  chaqw' 
Dur  l'exemple  de  ces  affinités  capricieuses,  frappant  fantôl  k 
erveau,  la  moelle,  les  nerfs  périphériques,  tenCM  les  reins,  le 
arynx,  les  parotides,  les  poumons,  le  périoste,  etc. 

Cest  là  qu'il  faut  chercher  la  source  des  formes  cardiaque? 
de  la  dothiénentfaérie  ;  c'est  là  aussi  qu'il  faut  chercher  le  poiat 
de  départ  de  la  paralysie  du  cœur.  Le  poison  typbiqoo  agit 
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comme  la  digitale  et  peut  déterminer  à  doses  massives  par 
une  concentration  subite  sur  le  centre  cardiaque  une  mort 
foudroyante.  » 

M.  Bernheim  ne  noua  fournit  malheureusement  aucun  fait  à 
Tappui  de  sa  manière  de  voir  et  les  six  observations  qu'il  relate 
ne  nous  montrent  pas  en  quoi  consiste  cette  prétendue  sélection 
du  poison  typhoïgène.  Il  est  d'ailleurs  bien  difficile  de  s'enten- 
dre sur  la  valeur  exacte  des  mots  «  poison,  agent  toxique,  etc.»  * 
et  l'embarras  que  soulève  encore  aujourd'hui  cette  importante 
question,  pour  être  moins  grand,  n'en  est  pas  moins  réel.  Pour 
les  uns  c'est  le  microbe  lui-même  qui  est  Tenneipi  ;  c'est  lui  qui 
empoisonne,  c'est  lui  qui  tue.  Pour  les  autres  il  n'y  a  de  nocif  que 
le  produit  de  la  fermentation  iatime  dont  le  micro-organisme 
est  le  facteur.  Cette  dernière  hypothèse  parait  être  la  plus 
acceptable  dans  la  question  qui  nous  occupe.  M.  Gauthier  a 
signalé  en  effet  la  présence  des  ptomaïnea  daBs  les  maladies 
infectieuses  et  a  cru  pouvoir  rapporter  à  leur  développement 
des  phénomènes  nerveux  analogues  à  ceux  de  l'urémie.  Il  est 
vrai  que  MM.  Pouchet,  Etard  et  IL  Oautier  lui-même  retrou* 
vèrent  ces  mêmes  éléments  dans  les  liquides  normaux  de 
l'économie  ;  mais  comme  le  nombre  des  ptomalnes  parait  être 
assez  grand  et  leur  nocivité  fort  yariable  suivant  l'espèce,  il 
n'est  point  permis  de  tirer  une  conclusion  rigoureuse  de  ces 
expériences.  On  sait  d'ailleurs  queBoaehard  a  constaté  dans 
Turine  des  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde  la  présence jd'une 
ptomalne,  ce  qui  semblerait  indiquer  son  passage  au  travers 
l'organisme. 

Tout  dernièrement,  H.  Brieger  (Beriin  Hirsch)  a  retiré  une 
nouvelle  ptomalne  d'une  culture  de  bacilles  typhiques.  Injecté 
à  un  cobaye,  eet  alcaloïde  a  produit  la  salivation,  l'acoélcration 
des  mouvements  respiratoires,  une  paréne  sans  paralysie^ 
une  dilatation  des  pupilles,  une  diarrhée  aboadante  aTec  arrêt 
du  cceur  en  systole. 

Nous  avons  observé,  de  notre  iAtér  une  véritabie  crise  épilep- 
tiforme  chez  un  lapin  auquel  nous  avions  injeelé  une  ptomalne 
extraite  de  l'urine  du  second  de  nos  maladee.Nous  avons  répété 
plusieurs  ibis  l'expénencef  mais  les  résulUits  variables  qa« 
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nous  avons  obtenus  ne  nous  permettent  point  d'en  tirer 
dans  l'interprétation  pathogénique  de  la  mort  subile.  Il  y  a  là 
un  champ  nouveau  d'études  et  il  n*est  pas  impossible  que  la 
chimie  nous  explique  un  jour  la  cause  de  beaucoup  de  ces 
morts  foudroyantes  observées  dans  la  dothiénentérie,  et  que 
Panatomie  demeure  impuissante  à  nous  révéler. 

En  résumé,  Tanalyse  des  théories  précédentes  nous  cooduil 
tout  droit  à  Téclectisme  et  nous  montre  qu'ici  comme  ailleurs 
la  mort  subite  est  la  résultante  de  causes  aussi  nombreuses 
que  complexes.  Mais,  comme  nous  l'avons  vu,  ces  différentes 
causes  n'ont  pas  une  égale  fréquence,  et,  chose  digne  dlntérèt, 
les  facteurs  les  plus  communs,  les  plus  classiques  de  la 
mort  subite,  tels  que  la  thrombose,  l'embolie  puImoDaire, 
l'hémorrhagie  cérébrale,  etc....,  demeurent  ici  exceptionnels. H 
ne  faut  donc  pas  regarder  cette  terminaison  brutale  de  la 
dothiénentérie  comme  un  fait  isolé,  banal,  indépendant,  mais 
comme  un  accident  tout  à  fait  spécial  à  la  Qèvre  typhoïde,  lié 
d'une  façon  étroite  à  son  évolution  anatomique. 

C'est  pour  avoir  méconnu  ces  rapports  logiques  nécessaires 
qu'on  a  laissé  la  pathogénie  s'égarer  et  flotter  à  tous  les  ca- 
prices de  l'hypothèse.  Murchison  semble  avoir  fait  une  reIDa^ 
que  semblable  lorsqu'il  disait  en  1878  qu'il  faut  «  recherckff 
dans  les  lésions  de  la  /tétn'e  typhoïde  la  porte  d'entrée  àla»ori 
sî^ite.  «  C'est  là,  en  efTet,  et  là  seulement,  que  doit  setroum 
toujours  l'explication  de  la  mort,  quand  les  causes  ordinaires 
ne  sont  point  consta  tables. 

11  reste  à  savoir  quelles  sont,  parmi  ces  lésions  spécifique' 
oellesqui  exposent  le  plus  à  la  mort  subite. 

Les  lésions  intestinales  ne  peuvent  intervenir  ni  par  elles- 
mêmes  ni  comme  point  de  départ  d'un  i^flexe  mortel.  H  ^^ 
est  de  môme  des  lésions  pulmonaires  prosque  toujours  iusuffi- 
santes  à  expliquer  la  mort.  Quant  aux  lésions  cardio-vasculaires 
(myocardite,  endartérite,  etc.) ,  elles  n'ont,  nous  l'aYons  tu, 
qu'une  importance  médiocre  au  point  de  vue  qui  nous  occupe, 
et  n*entrent  en  jeu  que  d'une  façon  exceptionnelle.  Llntcrven- 
tion  des  lésions  rénales  est  autrement  fréquente  et  nous  aaToos 
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quelle  part  il  convient  de  faire  à  Turémie  dans  Tinterprétation 
pathogénique.  Mats  ce  facteur  ne  peut  ôtre  mis  en  cause  que 
dans  un  petit  nombre  de  cas.  Nous  devons  donc  chercher 
ailleurs  Texplication  qui  nous  manque  et  nous  croyons  que 
c'est  dans  le  système  nerveux  central,  dana  la  sphère  des 
pneumogastriques,  que  se  trouve  presque  toujours  la  clef  du 
problème. 

Nous  savons  que  les  névrites  périphériques  ne  sontpas  rares 
dans  la  Bèvre  typhelde  et  tout  nous  permet  de  supposer  que 
les  névrites  centrales  ne  sont  pas  moins  fréquentes.  Quelques 
faits  de  ce  genre  ont  déjà  été  signalés  et  les  altérations  que  nous 
avons  trouvées  chez  les  deux  malades  soumis  à  notre  observa- 
tion doivent  attirer  l'attention  de  ce  côté. 

Ce  serait  témérité,  nous  le  reconnaissons,  que  de  vouloir 
édiûer  une  théorie  sur  les  résultats  de .  deux  observations 
isolées;  mais  nous  estimons  qu*en  attendant  des  preuves 
anatomo-pathologiques  plus  nombreuses,  la  somme  d*argu- 
ments  tant  cliniques  que  physiologiques  plaidant  en  faveur  de 
notre  manière  de  voir,  suffit  à  lui  donner  un  BcAxdt  appui. 

Nous  ferons  remarquer  d'abord  que  c'est  surtout  à  la 
période  terminale  de  la  dothiénentérie,  au  début  de  la  conva- 
lescence, que  la  mort  subite  se  montre  de  préférence.  Cette 
apparition  tardive,  inexplicable  jusqu'ici,  n'a  plus  rien  qui 
doive  nous  surprendre,  puisque  c'est  précisément  à  cette  époque 
qu'apparaissent  les  troubles  nerveux  paralytiques,  véritables 
épilogues  de  la  maladie,  suivant  l'expression  heureuse  de  notre 
savant  maître  Landouzy. 

Nous  avons  vu  en  outre  que  la  mort  subite  survenait  îiijdiffé- 
remment  dans  les  formes  graves  et  légères  de  la  dothiéiMOf  térie, 
et  ce  trait  d'analogie  qu'elle  présente  avec  les  paralysies  consé- 
cutives aux  maladies  infectieuses  n'est  pas  sans  intérêt. 

Si  nous  interrogeons  la  symptomatologie,  nous  y  trouvons 
toujours  et  partout  l'expression  évidente  d'une  atteinte  plus  ou 
moins  sérieuse  des  pneumogastriques.  Ici  ce  sont  les  troubles 
respiratoires  qui  dominent  —  (angoisse  —  dyspnée  —  arytmie 
respiratoire  —  respiration  de  cheyne-stokes  -—  toux  spasmo- 
dique,  etc.),  là  ce  sont  les  troubles  de  la  circulation  qui 
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occupent  toute  la  scène,  troubles  de  la  circulation  cardiaque 
(bruits  de  soufae,  faiblesse,  irrégularité,  intermittences  du 
pouls,  etc.),  troubles  de  la  circulation  périphérique  (anémie 
cérébrale,  vertiges,  état  syncopal,  troubles  de  la  vue,  conges- 
tions diverses,  ete.) 

Tous  ces  symptômes  peuvent  se  reproduire  expérimentale- 
ment en  agissant  sur  le  pneumogastrique,  et  Ton  a  pu  repro- 
duire ainsi  des  intermittences  du  pouls  (Onimus,  Académie 
des  sciences,  1872),  —  des  accès  de  dyspnée,  d'angoisse  respi- 
ratoire, des  convulsions  éptleptiformes  (Goncato,  Revue  cVi* 
nique  de  Boulogne,  70-72,  —  Gardarelli,  Morgagni,  1880  ;  — 

Wasylewski,    Pragcr,    Vierbel,  Jahrschr,  138,   etc Leur 

interprétation  physiologique  et  clinique  a  été  souvent  confirmée 
par  Tautopste  et  Prœbsttng  a  pu  réunir  dans  sa  thèse  inaugu- 
rale (Dis  inaug.  Wurzbg.  1880)  plusieurs  observations  de  ces 
troubles    cardio^vasculaires    coïncidant  avec   la    congestion, 
rinflammation  ou  l'atrophie  des  nerfs  vagues.  On  con(^U  sans 
peine  combien  Tinnervation  du  pneumogastrique  doit  se  trou- 
ver compromise  et  altérée  dans  de  semblables  conditions.  Tant 
que  la  lésion  sera  légère  et  Texcitation  peu  intense,  les  troubles 
seront  peu  manifestes,  souvent  même  inappréciables.  Mais  que 
l'altération  s'étende  davantage  elle  moindre  réflexe,  inaignifiant 
k  l'étal  normal,  amènera  une  perturbation  violente  dans  h 
sphère  du  vague.  Que  l'excitation  soit  plus  forte  encore  et  Ton 
verra  ces  troubles  nerveux  porter  plus  loin,  retentir  leur  action 
sur  le  plexus  solaire,  aiftènsAt  par  exemple  une  coDstriction 
douioureuseà  l'épigastre  ou  un  ballonnement exagérédu  vemre. 
comme  dans  les  observati^il^  ide  Pereira.  D'autres  fois  celle 
irradiation  sera  transmise  au  plexut  pulmonaire  et  l'on  verra 
survenir  au  moment  de  la  syncope  tantôt  un  accès  de  dyspnée 
subite  inexplicable  &  l'auscultation,  tantôt  une  quinte  de  toui 
spasmodique  (observation  IV,  Tambareau),  tantôt  enfin   une 
congestion  extraordinaire  des  poumons,  comme  cela  s*est  pro- 
duit chez  le  malade  de  M.  Jaccoud  et  dans  les  expériences  àt 
Brown-Séquard  (Société  de  biologie,  1870). 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  phénomènes  cliniques  qui 
trouvent  dans  réitération  des  nerfs  vagues  leur  explication 
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légitime,  rationnelle;  ce  sont  encore  les  «Itérations  anato** 
miquas  constatées  dans  ia  plupart  des  caa.  Longet,  Mayer 
(de  Bonn),  Blondett  n^ont^ile  pas  pro»ivé  que  TirnUtion  du 
pneumogastrique  pouvait  amener  le  développement  de  caillou 
flln-ineua)  dans  le  cœur  7  Est**ce-que  les  travaux  de  Rosanoff 
(Thèse  inaiig.  St-Péiersbourg,  1867),deKnolI  (Zeitschr.  fieiU 
kunde  Band),  de  Eichhorst  (Die  trophischen  Beziehungen  der 
ner  vagi  zum  Her2,  muskel,  Berlin  1877»  de  BoUmann 
(Breelauer  arztlzeitschr.  1879)  etc.,  n'ont  pas  mis  en  évidence 
rinfluence  de  cette  même  cause  sur  Vétai  dHrUégrité  de  /a  fibre 
cardiaque?  Esl'-CG  que  Wassilief,  en  l8Sl{Klin  med.y  n^  3) 
n'a  pas  démontré  qu*en  produisant  une  inflammation  du  pneu- 
mogastrique chez  le  lapin,  on  voyait  survenir  bientôt  une 
altération  graisseuse  du  myocarde? 

Peu  nous  importe  l'explication  fournie  par  les  auteurs  1  Que 
cette  dégénérescence  musculaire  tienne,  comme  le  prétend 
Wassilief,  au  surmenage  du  cœur  privé  de  rinfluence  modé- 
ratrice du  vague,  ou  à  TaUération  de  Qbres  tropbiques  spéciales 
contenues  dans  le  tronc  du  pneumogastrique,  nous  ne  voulons 
retenir  que  ee  fait  :  la  possibilité  delà  dégénérescence  car- 
diaque consécutivement  aux  troubles  de  Tinnervation  du 
vague. 

On  comprend  maintenant  le  rôle  et  la  signification  de  la 
thrombose  cardiaque  invoquée  par  Marvaud,  de  la  myocardite, 
invoquée  par  Hayem,  du  réflexe  intestinal  imaginé  par  Dieulafoy, 
de  la  congestion  pulmonaire,  etc»  Il  n*y  a  là»  dans  ces  différents 
facteurs,  que  la  représentation  d'une  même  cause  modifiée 
d'un  même  état  pathologique.  Que  le  moindre  choc  vienne 
ébranler  le  système  vague,  augmenter  encore  le  trouble  de 
son  innervation,  al  tous  les  ressorts  de  la  vie  s'arrêteront  h  la 
fois.  Voilà  pourquoi  Tanémie  bulbaire ,  habituellement  insigni- 
fiante, fugace,  passagère,  toujours  incapable  d'entraîner  la 
mort,  devient  id  d'une  gravité  exceptionnelle,  pourquoi  elle  $e 
maintient  et  produit  l'arrêt  définitif  du  muscle  cardiaque. 

Ainsi  tout  s'unit,  tout  s'enchaine,  tout  ae  coordonne  et  les 
théûriea  en  apparence  si  opposées  de  Hayem,  Oieulafoy,  Mar- 
vaud, Buasard,  Tambareau,  etc.,  viennent  ae  réunir  et  se  con-* 
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fondre  dans  une  interprétation  commune.  Le  champ  trop  vaste 
de  la  pathogénie  se  trouve  du  môme  coup  réduit  à  des  propor- 
tions moins  larges,  mais  plus  exactes,  qui  permettent  de  résu- 
mer en  quelques  mots  toute  la  théorie  de  la  mort  subite  dans  h 
fièvre  typhoïde.  La  mort  ne  survient  en  effet  que  de  trois  façons: 
ou  bien  le  malade  succombe  à  une  des  causes  habituellee 
de  la  mort  foudroyante  (hémorrhagie,  embolie,  etc.)i  ou  biea  il 
meurt  par  urémie  consécutive  à  une  néphrite  typholdique,  on 
bien  encore  il  est  tué  par  une  localisation  spéciale  du  poison 
typhoïgène  sur  le  pneumogastrique. 

THÉRiLPSUTIQUB. 

Cette  longue  étude  pathogénique  serait  œuvre  évidemizient 
stérile,  sans  issue,  si  nous  n'avions  à  en  tirer  qu'une  vaniteuse 
satisfaction  de  Tesprit,  sans  aucun  intérêt  pratique.  La  théra- 
peutique se  montre  à  bon  droit  plus  exigeante;  elle  s'impose 
comme  conclusion  forcée  de  toute  pathogénie  et  veut  Mreli 
dernier  mot  de  toutes  les  théories  et  de  tous  les  systèmei 
Nous  aurons  donc  ici  un  double  problème  à  résoudre  :  boqs 
est-il  permis  de  prévenir  la  mort  subite t  Gomment  pouvoir* 
nous  la  combattre?  Nous  venons  de  voir  que  la  mort  subite 
dans  la  dothiénentérie  relevait,  avec  une  fréquence  inégale,  d« 
causes  aussi  nombreuses  que  variées.  Nous  ne  voulons  étudier 
ici  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  que  les  plus  iDpo^ 
tantes  d*entre  elles,  myocardite,  néphrite,  névrite  du  vaguât 
laissant  de  cdté  les  thromboses,  embolies,  hémorrhagies,  elc 
dont  Tintervention  est  beaucoup  plus  rare  et  qui  renlreutdan! 
la  pathogénie  classique  de  la  mort  subite. 

On  avait  cru  il  y  a  une  vingtaine  d'années,  sous  rinflueott 
des  idées  émises  par  Liebermeister,  que  Téléyation  de  la  teoi- 
pérature  fébrile  était  le  grand  facteur  de  la  dégéaérescentf 
musculaire,  et  on  avait  placé  dans  Tantithermie  à  outranoet  b 
sauvegarde  certaine  de  la  fibre  cardiaque. 

Malgré  les  expériences  paraissant  favorables  à  cette  maolére 
de  voir,  entreprises  par  Cl.  Bernard  et  Yallin,  on  B*apertut 
bientfit  qu*on  faisait  erreur  et  que  la  courbe  theroiique  peut  se 
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maintenir  en  plateau  pendant  plusieurs  jours  à  41  et  42  degrés, 
sans  que  le  contenu  de  la  flbre  musculaire  subisse  la  moindre 
transformation.  On  se  souvint  par  contre  que  la  myocardite 
s'observe  aussi  dans  les  formes  ambulatoires  de  la  dothiénen- 
térie  (Vallin),  et  même  dans  quelques  maladies  tout  à  fait 
apyrétiques,  le  scorbut  par  exemple  (Hayem  et  Leven). 

On  laissa  donc  la  théorie  fausse  de  Liebermeister  pour  reve- 
nir à  l'interprétation  primitive  et  voir  dans  la  myocardite  l'ex- 
pression de  l'imprégnation  typhique.  C'est  encore  l'opinion  qui 
prévaut  aujourd'hui,  plus  incontestable  que  jamais,  bien  que 
Taction  intime  exercée  par  le  poison  typhoïgène  sur  la  fibre 
cardiaque  ne  soit  pas  mieux  connue.  Le  but  à  poursuivre  n'est 
donc  pas  l'abaissement  de  la  température,  mais  la  suppression 
de  l'agent  infectieux.  Tout  a  étf:  essayé  déjà  dans  cette  voie, 
l'action  des  sulfites  (Polli),du  sulfate  de  quinine  et  dubenzoate 
de  potasse  (Kannemberg),  de  l'alcool,  de  l'acide  phénique,  de 
l'acide  salicylique,  etc..  Mais  jusqu'à  présent  ces  différentes 
tentatives  sont  demeurées  infructueuses.  Si  nous  ne  pouvons 
pas  encore  enrayer  l'action  destructive  du  poison  typhoïgène, 
nous  avons  au  moins  la  consolation  d'en  pouvoir  atténuer  les 
efTels  par  le  traitement  des  symptômes.  Ici  les  règles  de  la 
thérapeutique  sont  peu  complexes  et  nous  n'aurons  évidem- 
ment que  deux  indications  à  remplir  :  augmenter  la  force  con- 
tractile du  cœur ,  ménager  son  travail  et  prévenir  sa  fatigue 
en  diminuant  la  résistance  à  vaincre.  Nous  pourrons  essayer 
d'atteindre  le  premier  but  par  la  médication  tonique.  L'alcool 
et  les  ferrugineux  trouveraient  ici,  suivant  Stokes,  un  excellent 
emploi.  Desnos  et  Huchard  recommandent  la  caféine,  mais  les 
recherches  de  Leven  nous  ont  montré  combien  cet  agent  ame- 
nait rapidement  la  fatigue  et  le  surmenage  du  cœur.  Boyer 
(Mouvem.  méd.,  II)  vante  l'usagede  l'arsenic  et SeiIer(Deustch, 
Klin.  med.  XY),  le  fer  associé  à  la  digitale. 

Ce  dernier  médicament  semble  a  priori  devoir  remporter 
Tunanimité  des  suffrages,  puisqu'il  résume  à  lui  seul  toutes 
les  indications  à  remplir,  en  augmentant  l'énergie  des  contrac- 
tions cardiaques  et  en  diminuant  leur  fréquence.  Mais  cette 
action  bienfaisante  de  la  digitale  est  peut-être  plus  apparente 
T.  160.  45 
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que  réelle,  et,  malgré  Topinioa  de  Vulpian  et  Germain  Sée  qui 
lui  accordent  un  rôle  actif  sur  la  fibre  cardiaque,  malgré  celle 
de  Hutcbinson  et  de  Briquet  qui  en  faisaient  un  tonique  du 
cœur,  malgré  celle  de  Beau  qui  Tassimilait  au  quinquina,  la 
digitale  ne  doit  être  employée  qu'avec  réserve,  quand  le  cœur 
est  altéré,  épuisé  déjà,  presque  impuissant  à  remplir  sa  tâche. 
L'ergot  de  seigle,  préconisé  par  M.  Duboué  (1870,  et  Académie 
de  méd.  82),  semble  devoir  mieux  mériter  nos  préférences  et  a 
donné  quelques  bons  résultats.  Duroziez  pense  que  rélectricilé 
pourrait  agir  favorablement  sur  raltéralion  fibrillaire  du 
cœur,  et  Onimus  conseille,  dans  le  même  but  les  courants 
induits. 

S'il  nous  est  difficile  de  trouver  dans  l'arsenal  thérapeutique 
une  arme  véritablement  utile  contre  la  dégénérescence  car- 
diaque, nous  pouvons  toujours  éviter  celles  dont  l'emploi  seraii 
dangereux.  Nous  écarterons  donc  d'une  fagon  rigoureuse  tous 
les  agents  capables  de  diminuer  la  contraçtilité  du  cœur,  Vi- 
péca,  le  tartre  stibié,  Tacide  phénique*  le  sulfate  de  qui- 
nine, etc..  Ce  dernier  surtout  a  soulevé  de  légitimes  défiances 
et  a  été  accusé  ouvertement  d'avoir  déterminé  plusieurs  fois  la 
mort  subite.  Hardy  en  a  cité  quatre  cas  observés  dans  Tespace 
de  trois  mois,  chez  des  malades  qui  avalent  pris  du  sulfate  de 
quinine  à  doses  massives.  Il  en  conclut  qu'il  est  permis  swi-a 
de  condamner  absolument,  au  moins  de  soupçonner  cette  me* 
dication.  (Acad.  méd.,  21  novembre  82.) 

En  surveillant  Tétat  du  cœur,  en  essayant  d'en  relever  les 
forces  par  les  toniques,  et  une  alimentation  précoce,  il  faudra 
chercher  ausfi  à  faciliter  sa  tâche,  à  lui  éviter  la  fatigue  en 
diminuant  la  pression  intra-vasculaire.  On  devra  éviter  sur* 
tout  avec  grand  soin  toutes  les  causes  capables  d'augment- : 
subitement  cette  pression,  mouvements  brusques, 
pieux,  émotions  vives,  etc.  Nous  sommes  ainsi  amené  à.  con- 
damner d'une  façon  absolue  et  sans  appel  la  méthode  de  Bran  . 
qui  ne  peut  imposer  sans  danger  un  brusque  excès  de  travai' 
à  un  cœur  déjà  faible,  dégénéré,  presque  impuissant.  La    dé* 
générescence  cardiaque  est,  en  effet,  une  contre-indication  for- 
melle  à  r usage  des  bains  froids  et  c'est  pour  avoir  méconnu 
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oette  règle  que  beaucoup  d'observateurs  ont  eu  à  enregistrer 
des  cas  de  mort  subite  sous  rinfluence  de  cette  médication. 

Brand  et  ses  partisans  sont  allés  au  devant  de  ce  reproche  et 
ont  prétendu,  dans  Tayeuglement  de  leur  foi,  que,  loin  d'étré 
causée  par  les  bains  froids,  «  la  mort  subite  estundesaccideoits 
de  la  dothiénentérie  que  la  réfrigération  systématique  prévient 
ie  plus  sûrement  quand  elle  est  appliquée  dès  les  premiers 
jours  de  la  fièvre  ».  (Bouveret  et  Tripier,  Lyon  1886).  Voilà 
certes  une  prétention  dont  on  aurait  le  droit  de  s'étonner,  si 
elle  ne  semblait  pas  s'imposer  par  l'appui  que  lui  prêtent  le» 
chiffres  toujours  respectables  de  la  statistique.  Brand  rapports 
en  effet  n'avoir  eu  qu'un  seul  cas  de  mort  subite,  sur  381  ty- 
phiques  dont  il  a  lui-même  dirigé  le  traitement,  Bouveret  et 
Tripier  ont  été  moins  heureux  et  ont  vu  trois  fois  la  mort  sur- 
venir brusquement,  sur  un  total  de  233  observations.  Par  con- 
tre,Kolbers  a  été  favorisé  d'une  façon  exceptionnelle,  puisque, 
sur  874  lyphiques  qu'il  a  baignés,  il  n'en  a  perdu  que  deux 
par  mort  subite  après  le  bain  ;  ^encore  «  s'agissait-il  de  deux, 
cas  tout  à  fait  désespérés.  » 

Mais  l'éloquence  de  ces  chiffres  est  loin  d'être  péremploire 
et  la  proportion  qu'ils  donnent  à  la  fréquence  de  la  mort  su- 
bite est  encore  bien  au-dessus  de  celle  qu'on  observe  couram- 
ment. On  pourrait  citer  beaucoup  de  séries  plus  mauvaises  oa 
plus  heureuses.  Nous  connaissons  même  des  services  où,  par 
un  hasard  curieux,  la  mort  subite  n'a  jamais  été  observée^ 
Hardy  ne  disait-il  pas,  il  y  a  quelques  années  à  peine,  que 
dans  le  cours  de  sa  carrière  déjà  longue,  il  n'avait  pas  ren- 
contré un  seul  cas  de  mort  subite?  (Acad.  méd.  82).  Il  est  donc 
bien  téméraire  de  s'appuyer  sur  les  chiffres  capricieux  de 
quelques  statistiques  trop  courtes  pour  résoudre  une  aussi 
grave  question  que  celle  de  l'intervention  thérapeutique  et 
prétendre  que  la  dégénérescence  cardiaque,  loin  d'être  une 
contre-indication  à  l'usage  des  bains  froids,  en  est  une  indi«^ 
cation  rigoureuse.  Les  faits  sont  là  malheureusement,  parlant 
plus  haut  que  toutes  les  opinions  de  parti-pris,  montrant  d'une 
façon  indiscutable  le  danger  de  la  méthode  de  Brand  dans  les 
dothiénentérie?  à  déterminations  cardiaques,  et  fournissant 
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ainsi  la  preuve  expérimeatale  de  ce  que  le  raisonnement  per- 
mettait de  prévoir. 

Mais, nous  dira-t-on,  si  les  bains  froids  ne  préviennenl  point 
la  mort  subite,  est-ii  bien  certain  qu'ils  la  déterminent?  Est-ce 
que  dans  la  plupart  des  cas,  les  malades  ne  sont  pas  morls 
plusieurs  heures  et  môme  plusieurs  jours  après  avoir  été  bai- 
gnés, au  moment  de  la  convalescence  qui  est  Tépoque  habi- 
tuelle de  la  mort  subite?  Si  cela  est  vrai  pour  quelques  cas,  il 
en  est  plusieurs  autres  où  la  mort  fui  instantanée.  Contrainl 
brusquement  à  un  effort  au-dessus  de  ses  forces,  U  cœur  n'eut 
pas  un  instant  de  lutte  et  le  malade  mourut  dans  le  bain.Qni 
oserait  prétendre  d'ailleurs  que  lorsque  la  mort  survient  à  m 
échéance  plus  lointaine,  quelques  jours  après  Tadministrate 
des  bains,  elle  n'est  pas  encore  le  résultat  des  assauts  succes- 
sifs que  ces  derniers  ont  imposé  au  cœur  fatigué? 

Nous  voyons  donc  que  rien  ne  peut  disculper  la  méthode  de 
Brand  et  que  c'est  bien  inutilement  qu'on  a  essayé  d'en  atté- 
nuer la  responsabilité  en  lui  donnant  pour  complice  rincxpé- 
rience  du  médecin.  On  a  prétendu,  en  effet,  que  si  au  lieu  de 
prévenir  la  mort  subite,  le  bain  froid  la  déterminait  soufent 
c'est  parce  qu'il  était  administré  d'une  façon  maladroite  oc 
intempestive.  Un  semblable  reproche  ne  peut  être  fait  à  Li&tt 
wurm,   Hagenbach,  Carré,  Rambaud,  Becker,  etc.,  qui  <»l 
exécuté  à  la  lettre  et  avec  un  soin  minutieux  toutes  les  règl^ 
posées  par  Brand.  Il  n'est  point  permis  d'ailleurs  de  recoud' 
à  un  pareil  moyen  de  défense  aussi  longtemps  que  les  discii>(^ 
du  maître  comptent  eux-mêmes  plusieurs  cas  de  mort  subit 
(Bouveret  et  Tripier).  Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  te 
soins  que  réclame  la  myocardite  typhique  peut  s'appliquer  au^ 
altérations  rénales.  Ici  encore,  nous  retrouvons  deux  théorir 
écologiques  en  présence.  Pour  Brand  et  ses  partisans,  la  n^ 
phrite  typhoïdique   résulterait   de    l'exagération  thermique 
pour  Bouchard,  au  contraire,  elle  proviendrait  de  la  filtrali 
parle  reiu  des  agents  infectieux  contenus  dans  le  sangettii 
l'inflammation  spéciale  que  détermine  leur  passage  dans  l'^^ 
rine. 
Selon  que  l'on  adopte  Tune  ou  Tautre  de  ces  théories,  J 
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faut  choisir  entre  deux  armes  thérapeutiques  difTérentes.  Si 
l'on  se  range  à  la  première,  il  n'y  a  qu'une  indication  à  rem- 
plir, abaisser  la  température  ;  si  l'on  accepte  la  seconde,  c'est 
à  combattre,  à  détruire  l'agent  infectieux  que  doivent  s'appli- 
quer tous  nos  efforts.  Les  antitbermiques  et  les  antizymotiques 
demeurent  ainsi  seuls  en  présence,  aussi  incapables  les  uns 
que  les  autres,  jusqu'k  préseul,  de  prévenir  ies  atléralions  ré- 
nales. On  devra  donc  se  contenter,  quand  ces  dernières  seront 
reconnues,  d'an  pallier  les  dangereux  effets  et  de  protéger  les 
malades  par  tous  les  moyens  babitueU,  contre  l'apparition 
d'accidents  urémiques.  Si,  malgré  ces  soins,  une  syncope  grave 
survenait,  il  serait  indispensable  de  recourir  aux  révulsifs  gé- 
néraux, frictions,  stimulants,  respiration  artiScielle,  excitation 
du  vague,  faradisation  de  la  région  précordialc,  la  zone  ré- 
nexogèue  du  pneumogastrique  (Duchesne).  Il  ne  faudra  dé- 
laisser ces  différents  moyens  qu'après  avoir  épuisé  toutes  les 
ressources  de  la  persévérance.  On  se  souviendra  que  dans  plu- 
sieurs cas,  le  malade  dut  la  vie  à  la  ténacité  de  l'inLerveotioD 
Ibérapeuliqae.  Brand  raconte  qu'un  infirmier  s'étant  aper{u 
pendant  la  nuit  d'une  faiblesse  alarmante  du  pouls  cbez  un 
convalescent  de  ûèvre  typhoïde,  fut  assez  heureux  pour  rani- 
mer et  sauver  le  malade. 

Iionguet  rapporte  dans  sa  thèse  un  exemple  analogue.  D^i 
tout  avait  été  employé  sans  résultat  et  te  médecin,  de  guerre 
lasse,  la  vie  paraissant  définitivement  éteinte,  avait  renoncé  à 
la  lutte,  quand,  se  ravisant,  il  se  remit  à  l'ceuvrc  et  put  enQn 
sortir  victorieux  de  ce  combat  acharne  souLcnu  contre  la  mort 
pendant  plus  d'une  demi-heure. 

Puisse  le  souvenir  de  ces  faits,  en  stimulant  nos  etTorl», 
nous  conduire  toujours  i  un  égal  succès  ! 
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LES  BIFFANTS  NÉS  AVANT  TERME.  —  LA   COUVEUSE. 

Par  le  D'  Paul  BERTHOD, 
Ancien  interne  de  la  Maternité* 

Grand   nombre  des  naissanees  avant  terme. 

Ijewê  causée. 

Tje  nombre  des  enfants  nés  avant  terme  est  considérable 

*  dans  la  clientèle  hospitalière  comparativement  à  celui  des  en- 

i^fanls  nés  à  leur  heure.  C'est  ainsi  (lue  nous  avons  trouvé  daw 

les  registres  de  la  Maternité  de  Paris,  en:  y  comprenant,  ilesi 

vrai  tous  les  enfants  venus  avant  le  terme  de  neuf  mois  pfe. 

c'est-à-dire  depuis  5  mois  et  demi  jusqu'à  et  y  compris  8  mois 

et  demi  que  30  7o,  c'est-à-dire  le  tiers  des  enfents  venus  a^ 

monde,  étaient  véritablement  des  prématurés. 

Il  est  cependant  hors  de  doute  que  la  proportion  doit  chac* 

.■ger  beaucoup  pour  la  ville;  car  la  misère,  les'pri valions, te 

souffrances  morales,  les  traumatisme»,  la  syphilis  sont  pow 

ibeaucoup  dans  cette  quasi  endémie  hospitalière  de  naissance* 

.avant  terme.   M.  Hervieux  avait  même  cru  pouiToir  afflrnw 

•qu'il  existait  un   rapport  entre  le  nombre    des  naissance* 

lavant  terme  et  les  épidémies  puerpérales.  La  slatistiqw  ^ 

.  semble  pas  cependant  hii  donner  raison;  à  Theure  acluefe*^»^ 

fpeut  le  dire,  la  ftèvre  puerpérale  est  devenue  à  la  Maternité 

^  d'une  exceptionnelle  rareté  et  les*  accouchements  arrant  tenn^ 

[paraissent  aussi  fréquent?  que  par  le  passé. 

L* accouchement  prématuré  ariifltxtl  qui  cottstitne  en  FfâD» 
f  une  opération  de  prédilection  fournit  aussi  un  appoint,  maù 
t  minime,  à  ce  chiffre  si  élevé. 

Parlicularités  anatomo^hysîohçtques  des  enfants 

nés  avant  terme. 

Tous  les  enfants  nés  avant  terme,  par  abréviation  les  pre 
r  matures,  présentent  certains  caractères  particuliers  qui  eipli- 
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quent  bien  leur  susceptibilité  extrême,  la  difflculté  qu'on  a  de 
les  conserver  à  l'existence,  vérité  que  Mauriceau  (1)  expri- 
mait en  ces  termes  :  «  Il  est  si  rare  de  voir  vivre  un  enfant 
dans  la  suite  qui  est  véritablement  né  à  7  mois,  que  de  mille 
à  peines'enrencontret-il  un  seul  qui  échappe.  »  —  Ces  carac- 
tères particuliers  ont  été  bien  décrits  par  Miller  et  nous  rap- 
pellerons ici  les  principaux. 

Entre  600—1000  grammes,  c'est-à-dire  de  6  à  7  mois,  ils  sont 
longs  de  21—30  centimètres,  leur  corps  est  très  maigre,  leur 
peau  mince  et  d'un  rouge  vermillon,  leur  visage  est  ridé  et 
recouvert  comme  presque  toute  la  surface  du  corps  d*un  abon- 
dant duvet.  Les  ongles  sont  minces  et  n'atteignent  pas  Tex* 
trémité  des  doigts.  Le  cordon  s'insère  très  bas  ;  chez  les  gar- 
<;ons,  le  scrotum  est  rouge,  vide  ;  chez  les  filles,  la  vulve  est 
béante,  les  petites  lèvres  font  saillie  au  dehors  par  suite  du 
manque  de  développement  des  grandes  lèvres. 

A  leur  autopsie  Oane  trouve  pas  d'ordinaire  de  lési<ms  orga- 
niques proprement  dltes^  mais  une  anémie  générale  qui  donne 
aux  parenchymes  l'aspect  et  la  couleur  du  papier  mâché.  Le 
système  nerveux  est  à  peine  ébauché  ;  substance  blanche  et 
substance  gvise  se  différencient  à  peine  ;  le  corps  thyroïde,  le 
thymus  et  la  glande  surrénale  sont  très  développés,  le  canal 
veineux  et  le  trou  de  Botal  sont  perméables  ou  à  peine  reve* 
nus  sur  eux-mêmes,  le  point  osseux  épiphysaire  de  l'extrémité 
inférieure  du  fénmr  existe  mais  presque  imperceptible. 

Ces  caractères  vont  s'atténuant  peu  à  peu  à  mesure  que 
l'enfant  se  rapproche  du  terme  normal;  avec  cette  observation 
cependant  que,  suivant  l'individualité  du  fœtus  et  de  la  mère, 
les  choses  ne  marchent  pas  absolument  de  pair  ;  c'est  ainsi 
:qu'oQr  trouve  des  fœtus  d'un  poids  relativement  faible,  eu 
égard  à  leur  longueur  et  vice-versa.-  Le  système  pileux,  les 
angles  peuvent  être  plus  ou  moins  développés  sans  que  ce 
signe  ait  une  absolue  valeur,  aussi  bien  que  la  présence  om 
l'absence  de  testicule  dans  les  bourses. 
De  ces  particularités  anatomiques  et  du  manque  de  résiVi- 

(1)  Mauriomv.  fidit.  (te  lîSl,  Sph.  80. 
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tance  de  leur  organisme  encore  incomplètement  développé 
il  résulte  un  certain  nombre  de  conditions  défavorables  pour 
les  enfanis  nés  avant  terme. 

Hypothermie  des  prématurés. 

Leur  surface  étant  proportionnellement  au  volume  total 
plus  grande  que  chez  Tenfant  à  terme,  ils  perdent  par  rayon- 
nement une  quantité  relativement  plus  considérable  de  la 
chaleur  qu'ils  produisent  déjà  avec  beaucoup  plus  de  peine  : 
d'autre  part  le  tissu  graisseux,  mauvais  conducteur,  ainsi  qu'on 
le  sait,  de  la  chaleur,  n'existe  pour  ainsi  dire  pas  chez  eux,  eî 
de  ce  chef  encore  ils  se  refroidissent  plus  facilement  que 
le  fœtus  à  terme.  En  réalité  leur  température  est  très  basse  : 
dans  une  chambre  chaude,  elle  peut  tomber  jusqu'à  30*,  alors 
que  la  température  normale  de  l'enfant  à  terme  est,  ainsi  que 
l'ont  montré  les  recherches  de  Roger,  Wûrster,  Schœîer, 
Bœrensprung,  Preyer,  au  moins  de  37'  et  toujours  un  pet 
plus  élevée  que  celle  de  la  mère. 

Chez  Tenfant  à  terme,  et  toiit  de  suite  après  la  naissance,  il 
se  fait  une  chute  de  2  degrés  en  moyenne,  et  il  faut  deux  jou:^ 
ordinairement  pour  que  la  température  revienne  à  son  chiffre 
normal.  Chez  un  enfant  né  avant  terme,  Auvard  a  observé  uc 
chute  de  5  degrés  en  une  heure  ;  Schultze,  cité  par  Eroj, 
prenant  deux  heures  après  la  naissance  la  température  d'un 
enfant  né  avant  terme  trouva  31'3  ;  il  est  bon  d'ajouter  que 
l'enfant  succombait  dix  heures  après . 

Seul  Erôs  a  pu  recueillir  un  certain  nombre  d*observatioû^ 
dans  lesquelles  la  température  d'enfants  prématurés  était  no.. 
seulement  égale  mais  supérieure  à  la  normale  de  renlact , 
tous  les  auteurs  au  contraire  admettent  que  l'hypothennie  e^: 
bien  caractérisée  chez  l'enfant  ne  avant  terme;  nous  méni-* 
d'après  la  clinique  et  d'après  nos  propres  observations  à  1 
Maternité,  nous  dirions  volontiers  que  d'une  façon  généra. 
Yhypoihermie  constante  des  prématurés  e»t  proportionn^Ue 
leur  terme  et  d* autant  plus  considérable  que  celui-ci  s*éioiç**t 
davantage  de  Troque  où  l'enfant  aurait  dâ  venir  au  tnondf 
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On  pourrait  encore  invoquer  à  Tappui  de  notre  proposition 
les  lois  physiques  du  rayonnement  auxquelles  nous  faisions 
allusion  plus  haut,  et  se  demander  si  en  regard  de  l'incomplet 
développement  des  centres  nerveux  du  prématuré  il  ne  se  pro- 
duit pas  une  régularisation  insuffisante  de  sa  chaleur  ;  si  les 
centres  thermiques  ne  fonctionnent  pas  chez  l'enfant  né  avant 
terme  comme  chez  les  animaux  à  température  variable  dont  la 
masse  encéphalique  rappelle  ontologiquement  une  phase 
embryogénique  transitoire  de  l'encéphale  de  Thomme,  corres- 
pondant à  cette  période  de  non  différenciation  de  la  substance 
nerveuse  dont  nous  avons  dit  un  mot  en  appelant  Tattention 
sur  les  particularités  anatomiques  des  enfants  nés  avant 
terme. 

En  totitêtat  découse  il  importe  cCa/fatbUr  au  minimum  un  oT' 
ganisme  déjà  si  peu  résistant^  il  faut  lui  fournir  et  lui  conserver 
la  chaleur  quHl  est  insuffisant  à  produire^  il  faut  enfin  aUmen- 
ter  artificiellement  les  enfants  s'ils  ne  le  peuvent  d^eux^mêmes. 

La  ligature  tardive  du  cordov,  la  couveuse^  et  le  gavage  ré- 
pondent à  ces  trois  indications. 


LÀ   COUVEUSE. 

Depuis  longtemps  les  accoucheurs  se  sont  ingéniés  en  en- 
tourant les  prématurés  de  corps  chauds,  et  en  les  enveloppant 
dans  des  étoffes  de  laine  et  de  coton  qui  conduisent  mal  la 
chaleur,  à  leur  fournir  et  à  leur  conserver  celle  qui  est  néces- 
saire à  leur  développement.  On  plaçait  les  enfants  devant  un 
feu  de  bois»  on  les  irictionnait|  massait  avec  des  substances 
aromatiques  excitantes;  quelques-uns  même  conseillaient 
les  lavements  excitants  et  pratiquaient  des  injections  sous- 
cutanées  avec  Téther  ou  la  teinture  de  musc,  très  en  honneur 
comme  on  le  saii  en  Allemagne. 

.  Mais  tous  ces  moyens  étaient  insuffisants,  Touate  en  parti- 
culiei*  est  spécialement  infidèle  :  les  observations  d'Ërôs  T.ont 
conduit  à  dire  que  c'était  un  moyen  dans  lequel  on  perdait 
confiance  à  mesure  qu'on  remployait  davantage.  Quant  aux 
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boules  d'eau  chaude,  aux  briques  chaudes  entourées  de  linges 
leur  action  est  trop  limitée  en  surface  sinon  en  durée. 

Aussi  dès  1857,  le  professeur  Denucé  de  Bordeaux  fit  con- 
struire une  baignoire  à  double  paroi  et  put  ainsi  faire  vivre 
pendant  17  jours  le  prématuré  de  six  mois  pour  lequel  l'appa- 
reil avait  été  inventé. 

Son  exemple  ne  fut  pas  suivi  en  France  du  moins,  et  c*e^ 
en  1884  seulement  que  Grédé  de  Leipzig  publia  les  résuluti 
que  lui  fournissait  depuis  1864  un  appareil  identique  à  celui 
du  professeur  Denucé,  qu'il  désigna  sous  le  nom  de  berceai: 
incubateur  et  qui  n'est  en  réalité  qu'une  baignoire  à  double 
paroi. 

Winckel  de  Munich  employa  dans  quelques  cas  seulement 
Its  bains  chauds  continus,  moyen  très  puissant,  mais  incooi- 
mode. 

Les  résultats  fournis  par  le  berceau  incubateur  pouvaieût 
paraître  excellents,  mais  la  statistique  montre  que  eeiu  de  \a 
couveuse  sont  encore  meilleurs.  C'est  ainsi  que  pour  les  en- 
fants de  1000 — 1500  grammes,  elle  sauve  13,3  V«  de  |4us  ?ue 
l'appareil  de  Crédé.  De  1501  à  2000,  Técart  au  profit  de  la  cou- 
veuse n'est  plus  que  9,8  7»,  et  tombe  à  1,5  7>  pour  les  enfan  ^ 
de  2001  à  2500  grammes-  —  {Tarnieret  Budin,  T.  IL) 

Description,  —  La  couveuse  date  de  1880,  elle  est  em- 
ployée d'une  façon  suivie  à  la  Maternité  depuis  le  21  no- 
vembre 188L  Elle  était  dans  le  principe  un  véritable  appi^- 
reil  de  laboratoire,  muni  d'un  thermo-siphon,  d*un  avertis- 
seur électiique  et  d'un  thermo-régulateur.  Mais  heureuse- 
ment simplifiée-  en  1888  par  le  professeur  Tarnier ,  elle  devint 
vm  instrument  simple  et  facile  à  étatdir  en  quelques  instant^^, 
actuellement,  tous  les  jours  employé  à  la  Maternité  et  presque 
partout  de  préférence  aux  grands  appareils'.  Nous  e»  «nprun- 
tens  la  description  au  mémoire  que  le  D**  Auvard  consacra 
la  même  année  à  l'étude  de  cette  couveuse. 

Elle  se  compose  d'une  caisse  en  bois  longue  Aw  66  centi- 
mètres, large  de  M  centimètres,  haute  de  50  ceolteèlMs  (di- 
mensions extérieures);  Tépaisseur  des  parois  élttM 
S§  millimètres.  -   ^ 
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L'intérieur  de  la  caisse  est  divisé  en  deux  parties  par  une 
cloison  horizontale  incomplète  située  à  environ  15  centimètres 
de  la  paroi  inférieure. 

Dans  Tétage  inférieur,  destiné  à  recevoir  des  boules  d'eau 
chaude  en  grès,  connues  à  Paris  sous  le  nom  de  moines,  sont 
pratiquées  deux  ouvertures,  lune  latérale  occupant  toute  la 
longueur  do  la  paroi  fermée  par  une  porte  à  coulisse  et 
pouvant  à  volonté  se  tirer  dans  les  deux  sens  :  c'est  la  voie 
d*introduction  des  boules  ;  l'autre  percée  à  une  des  extrémités 
de  la  boite,  obturée  par  une  porte  incomplète,  c'est*à*dire 
moins  grande  que  l'orifice  qu'elle  recouvre,  de  manière  à 
permettre  toujours  le  passage  d'une  certaine  quantité  d'air. 

L'étage  supérieur,  disposé  pour  recevoir  l'enfant,  est  garni 
de  coussins  à  cet  effet;  il  s'ouvre  en  haut  par  un  couvercle 
vitré  dont  la  fermeture  est  aussi  complète  que  possible,  deux 
boutons  permettent  de  l'enlever  facilement.  Sur  la  paroi 
supérieure  se  trouve  un  orifice  de  sortie  auquel  est  fixé,  si  on 
veut,  un  tube  muni  à  son  intérieur  d'une  petite  hélice  très 
mobile  et  pouvant  tourner  sous  l'influence  d'un  faible  courant 
d'air. 

Dans  l'ouverture  qui  fait  communiquer  les  deux  compar** 
timents,  on  place  une  éponge  imbibée  d*eau  simple  pous 
humidifier  Tair,  et  aussi  un  thermomètre  destiné  à  marquer 
la  température  de  l'appareil. 

Les  parois  doivent  avoir  une  épaisseur  de  25  millimètres 
environ.  Pour  les  rendre  plus  isolantes,  on  peut  les  tapisser  & 
l'intérieur  et  à  l'extérieur  d'un  feutre  blanc  ou  simplement  de 
toile  blanche  sous  laquelle  on  glissera  une  légère  couche  de 
ouate.  C'est  déjà  là  un  perfectionnement  qui  n'est  pas  indis- 
pensable, et  auquel  chacun  à  son  gré  peut  en  ajouter  de 
nombreux  autres.  Le  modèle  avec  lequel  nous  avons  fait  noe 
essais  à  la  Maternité  se  compose  d'une  simple  botte  en  bois 
et  sans  revêtement  aucun  :  nous  avons,  avee  lui,  obtenu  une 
température  suffisamment  chaude  et  constante. 

Le  chauffage  se  fiiit  au  moyen  de  boules  en  grès  ou  moines, 
elles  ont  une  longueur  de  2&cent.  et  une  capacité  d'un  demi^ 
litre.  La  couveuse  peut  contenir  cinq  moines,  mais  qoatre 
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ordluairement  suffisent  pour  mainteuir  la  chaleur  nccessaiie, 
c'est-à-dire  variant  entre  31  et  32^,  la  température  extérieure 
de  la  chambre  étant  de  16  à  IS**. 

Pour  chauffer  la  couveuse  nous  procédons  de  la  façon  sui- 
vante :  on  commence  par  mettre  trois  boules  remplies  d'eau 
bouillante  dans  Tappareil  ;  au  bout  d'une  demi-heure  elle  i 
atteint  le  degré  voulu,  et  on  peut  y  placer  Tenfant.  Si  à  et 
moment  la  température  tend  à  s'élever  au-dessus  de  32*,  od 
ouvre  légèrement  le  couvercle  en  verre  pendant  quelques 
instants. 

Au  bout  de  deux  heures  on  met  une  quatrième  boule*  et  à 
partir  de  ce  moment  toutes  les  heures  et  demie  ou  deux  heures 
il  faut  changer  le  contenu  d'une  des  boules,  celle  qui  est  la 
moins  chaude,  et  avoir  soin  d'y  faire  verser  de  l'eau  bien 
bouillante.  Si  l'eau  n'est  que  chaude  et  non  bouillante^  la 
chaleur  fournie  ne  sera  pas  suffisante,  et  malgré  le  reiiourei- 
lement  des  moines  on  ne  pourra  empêcher  la  température  de 
l'appareil  de  s'abaisser. 

A  l'aide  de  quatre  boules,  dont  on  en  renouvelle  une  toute^ 
les  deux  heures,  nous  avons,  avec  le  modèle  que  nous  possé- 
dons à  la  Maternité  et  qui  est  un  peu  plus  large  que  celai 
indiqué  précédemment,  obtenu  une  température  oscillant 
entre  31  et  33°,  le  thermomètre  marquant  à  l'extérieur  16 
et  18-. 

Si  la  température  menaçait  de  devenir  trop  haute  et  de 
dépasser  33"*,  ce  qui  arrive  rarement,  on  peut  ouvrir  i^gére- 
ment  le  couvercle  supérieur.  Avec  cet  appareil,  d'ailleurs,  et 
en  ayant  soin  de  procéder  comme  il  vient  d'être  indiqué^  il 
n'y  a  pas  de  danger  d'atteindre  un  degré  trop  élevé  de  chaleur 
et  pouvant  nuire  à  l'enfant;  nous  n'avons  pas  vu  ce  degré 
dépasser  36  et,  maintenus  seulement  pendant  quelques  ins> 
tants,  ces  36®  ne  peuvent  exercer  aucune  influence  fâcheuse 
sur  le  nouveau-né  placé  dans  l'appareil* 

L'air  pénétrant  par  la  petite  trappe,  décrite  plus  haut, 
s'échauffe  au  contact  des  boules,  et,  devenant  ainsi  plus  léger, 
monte  dans  l'étage  supérieur,  s'imprégnant  au  passage  de 
vapeur  d'eau  au  contact  de  Téponge   qu'on  aura   soin    de 
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conserver  humide.  Cet  air  vient  ensuite  entourer  l'enfant, 
dont  il  balaye  pour  ainsi  dire  toute  la  surface  et  s*échappe 
par  Torifice  de  sortie  placé  à  Textrémité  opposée,  en  impri- 
mant à  rhélice  un  mouvement  de  rotation,  preuve  palpable 
de  l'existence  de  ce  courant  d'air,  qui  est  indispensable  au 
bon  fonctionnement  de  l'appareil. 

Le  changement  des  boules  doit  autant  que  possible  coïncider 
avec  la  sortie  de  l'enfant  hors  de  la  couveuse,  sortie  quia 
pour  effet  de  refroidir  l'appareil.  On  évitera  presque  complè- 
tement le  refroidissement  en  refermant  le  couvercle  aussitôt 
après  qu'on  a  enlevé  l'enfant. 

La  couveuse  doit  être  placée  à  l'abri  de  tout  courant  d'air, 
sur  deux  chaises,  ou  une  petite  table  basse,  en  ayant  soin  de 
la  mettre  bien  d'aplomb,  sans  quoi  l'héliee  du  ventilateur  ne 
tourne  pas  ou  difficilement. 

Les  mesures  que  nous  avons  données  plus  haut  sont  celles 
à  suivre  si  on  désire  avoir  une  couveuse  pour  un  seul  enfant. 
Si  on  voulait  un  appareil  pour  deux  enfants,  il  suffirait,  en 
conservant  les  autres  dimensions,  d'augmenter  la  largeur,  et 
de  la  porter  au  lieu  de  36,  à  45  ou  50  centimètres. 

Des  boules  en  grès,  quelle  que  soit  leur  forme,  peuvent  être 
employées  ;  nous  avons  chauffé  notre  appareil  avec  des  bou- 
teilles en  grès  différant  un  peu  des  moines  se  trouvant  à  la 
Maternité;  les  résultats  ont  été  à  peu  près  les  mêmes  qu'a- 
vec les  moines.  Suivant  les  boules  qu'on  voudra  employer 
il  laudra  modifier  les  dimensions  de  la  couveuse  de  ma- 
nière à  ce  que  l'étage  supérieur  puisse  les  recevoir  facile  - 
ment.  » 

Ce  modèle  est  celui  que  nous  recommandons  avec  quelques 
modifications.  Nous  jugeons  meilleur  de  placer  la  prise 
d'air  supérieure  non  point  sur  la  face  la  plus  élevée  mais  tout 
à  fait  en  haut  des  parties  latérales  de  la  caisse  ;  l'hélice  nous 
parait  inutile. 

11  est  a  recommander  en  outre  de  faire  reposer  les  pieds  du 
support  de  l'appareil  dans  un  récipient  contenant  du  sublimé 
1/1000  et  de  laver  soigneusement  l'intérieur  avec  la  même  so- 
lution en  laissant  sécher  à  l'air  chaque  fois  qu*il  aura  été 
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employé  pour  empocher  le   développement    des   germes  et 
l'envahissement  par  les  punaises  ou  les  fourmis. 

IL  est  meilleur  enSn  d'employer  pour  la  construction  d« 
l'appareilun  bois  léger  et  peu  dense,  conduisant  mal  la  chaleur 
le  sapin  non  verni,  le  sycomore,  le  marronnier  et  surtout  I* 
peuplier. 


Le  professeur  Pajoi  a  dernièrement  essayé  de  remplacer  l 
couveuse  par  une  chambre  étuve  (1886).  Celle-ci  a  l  inconiv- 
nient,  outre  son  pris  excessif,  de  soumellre  tous  les  enfaoi?  j 
une  température  uniforme,  alors  que  cette  température  de'ST.ii: 
varier  selon  les  individus. 


Comment  ilfaxUrégkr  la  couoeuse. 
Après  qu'un  enfant  vient  d'êti-e  mis  dan^  la  couveuse  |It.  ù 
est  habituel  de  le  voir  s'endormir  en  peu  d'instants.  Ce  som- 


(1)  A  la  MatarniM  l'entnot  est  mis  dans  la 
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meil  persiste  peadant  la  plus  grande  partie  du  temps  ;  la  respi- 
ration et  la  circulation  du  fœtus  s'exécutent  avec  la  plus 
grande  facilité,  le  pouls  oscille  autour  de  120,  la  respiration 
beaucoup  plus  fi'équente  ainsi  qu'on  le  sait  chez  l'enfant, 
n'atteint  pas  40. 

D'autre  part,  le  fœtus  tend  à  se  mettre  en  équilibre  thermi- 
que avec  le  milieu  artificiel  dans  lequel  il  vit,  et  sa  tempéra 
turc  s'élève  peu  à  peu.  Ce  phénomène  ne  se  produit  cependant 
qu'après  un  certain  temps,  quelquefois  même  l'équilibre  est 
impossible  à  atteindre  ou  à  maintenir,  et  certain  auteur 
(Miller)  porte  le  pronostic  le  plus  grave  quand,  après  deux 
jours,  la  température  de  l'enfant  mis  dans  la  couveuse  ne  peut 
être  amenée  au-dessus  de  35°.  Il  est  juste,  cependant,  de  faire 
remarquer,  que  dans  plusieurs  des  couches  thermiques  que 
nous  avons  pu  recueillir,  la  température  rectale  de  l'enfant  va- 
lide prise  dans  la  couveuse  restait  constamment  autour  de  35®, 
chiffre  qui  est  hypothermique,  puisque  la  normale  est  37% 
Pour  arrivera  ce  chiffre,  il  est  nécessaire  d'entretenir  dans  la 
couveuse  une  température  d'autant  plus  haute  que  celle  de 
l'eufant  est  plus  basse;  on  évitera  ainsi  de  voir  l'enfant  placé 
dans  son  intérieur  devenir  violet,  congestionné  sur  le  point 
d'étouffer,  ou  bien  se  refroidir,  pâlir,  devenir  Si-iérémateux. 
C'est  par  tâtonnement  pour  ainsi  dire  qu'on  arrivera  à  la  tem- 
pérature nécessaire,  et  nous  avons  cru  pouvoir  résumer  dans 
les  considérations  suivantes  tout  ce  qui  a  trait  à  la  tempéra- 
ture de  la  couveuse  : 

La  température  extrême  de  la  couveuse  sera  35**,  elle  variera.^ 
du  reste,  selon  les  enfants^  plus  élevée  y  toutes  choses  égales 
bailleurs,  pour  les  prématurés  hâtifs ^  elle  sera  plrAs  basse  pour 
ceux  de  8  mois,  8  mois  1/2,  Son  critérium  sera  la  tempéra^ 
ture  rectale  de  l'enfant  prise  dans  la  couveuse,  température  qui 
devra  être  relevée  au  moins  deux  fois  pendant  la  journée^  et 


préfèrent  le  recouvrir  seulement  d'une  étoffe  de  laine  ;  en  tout  cas  il  devra 
être  change  autant  qu'il  sera  nécessaire.  Nous  préférons  cependant  le  mail- 
lot qui  permet  de  nourrir  les  enfants  hors  de  la  coaveuso  sans  danger  de 
refroldissament. 
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toujours  osciller  autour  de  37',  sans  dépasser  notablement  ce 
chiffre. 

Objections  pouvant  être  faites  à  la  couveuse. 

Leur  réfutation. 

Avant  de  montrer  les  résultats  fournis  par  la  couveuse,  il  im- 
porte de  passer  rapidement  en  revue  les  principales  objection? 
qui  lui  ont  été  ou  pourraient  lui  être  faites. 

Les  précautions  antiseptiques  permettront  d'éviter,  à  cou; 
sûr,  le  transport,  par  son  intermédiaire,  des  maladies  infec- 
tieuses ;  ces  précautions  antiseptiques  devront  être  prises  sur- 
tout à  rhôpital.  En  ville,  à  cause  du  prix  de  revient  peu  élevé 
de  Tappareil,  il  est  préférable  de  le  brûler  aussitôt  qu'on  aura 
fini  de  s'en  servir. 

Avec  des  soins  et  de  l'attention,  on  évitera  facilement  de 
surchauffer  la  grande  couveuse,  l'expérience  a,  du  reste,  moti- 
tré  qu'avec  la  petite  il  était  difficile  sinon  impossible  d'oblem: 
une  température  supérieure  à  SÔ'*. 

Y  a-t-il  danger  à  sortir  temporairement  les  enfants  de  la  co*- 
veiùse  pour  leurs  repas  ou  pour  les  changer  de  linge  ?  La  clini- 
que a  montré  qu'il  n'en  est  rien  ;  on  placera  cependant  de  pr  .- 
férence  l'enfant  devant  un  feu  de  cheminée;  à  ce  moment,  w. 
reste,  le  maillot  qui  l'entoure  et  que  nous  préférons  pour  .- 
motif,  forme  une  barrière  suffisante.  Enfin,  à  la  sortie  dê/îf^i- 
tive  de  f appareil,  si  on  a  pris  soin,  comme  on  doit  toujours  le 
faire,  d^abaisser  successivement  la  température  de  la  couveu>' 
jusqu'à  la  ramener  à  celle  de  la  chambre,  Tenfant  sera  accli- 
maté à  la  température  ambiante  et  son  passage  s'y  fera  sa-^ 
aucun  risque. 

Nous  avons  à  noter  dans  deux  observations  d'enfants  ir.- 
dans  la  couveuse,  que  nous  devons  à  Tobligeance  des  !>*•  Rar  » 
Maygrier,  l'existence  d'une  hypertrophie  encéphalique.  Y  a-i- 
coïncidence  ou  causalité  ?  Depuis  les  belles  recherches  de  I>  .- 
reste,  sur  le  développement  tératologique  de  Tœuf  de  la  poul 
on  sait  qu'en  soumettant  des  œufis  à  la  chaleur  inégalement  r*. 
partie,  selon  les  différents  points  de  leur  surface,  on  détermiri. 
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du  côté  de  l'embryon  des  lésions  gui  peurent  se  résumer  de  la 
manière  suivante  :  .  l: 

La  chaleur  nécessaire  au  bon  développement  de  Tœuf  est  de 
35»  jusqu'à  39».  Entre  28  et  35%  de  même  qu'entre  39  et  43«,  il 
y  a  souvent  production  de  monstruosités. 

Au-dessous  de  28»,  au-dessus  de  43",  Tœuf  est  arrêté  dai^s. 
son  développement. 
La  répartition  inégale  de  la  chaleur  a  aussi  de  ll'influenç^  ; 
!•  Sur  Taire  vasculaire  qu'elle  déforme  et  rend  elliptique 
au  lieu  de  circulaire  ; 
2»  Sur  le  blastoderme  qu'elle  désoriente  ; 
8»  Sut  l'embi^àn  peut-être,  car  dans  ces  cas  on  observeplus 
fréquemment  l'inversion  des  viscères. 

Par  excès  de  prudence,  nous  recommandons  de  changer  dans 
la  couveuse  la  position  de  Venfant^  de  diriger  tantôt  sa  tête, 
tantôt  ses  pieds  du  côté  du  courant  d'air  chaud  qui  traverse 
l'appareil.  Au  restej  l'hypertrophie  encéphalique  déjà  décrite 
par  La^nnec,  existerait  parfois  même  avant  là  naissance 
(Mûnchmeyer)  et  ne  peut,  en  aucune  façon,  être  mise  sur  le 
compte  de  la  couveuse.  •   ' 

La  çi^ule  objection  valable  à  la  couveuse  a  été  faite  par  EsS6 
quitei^d  à  en  restreindre  considérablement  remploi.  Se^n 
lui,  la  température  de  Tenfant  né  avant  terme  est  6Q»venlihyp$Qr»- 
thermique  et  la  couveuse  deviendrait  nuisible.  Or,  les  obser- 
vations de  tous  les  ^lUeurs,  nos  propres  recherQb,es,  si  nous 
osions  les  citer,  montrent  qu'il  n'en  est  rien.  D'ailleurs  Erôs 
est  en  contradiction  arec  lui-même  quand  il  admet  que  l'en- 
fant né  avant  terme  est  insuffisant  à  produire  de  la  chaleur. 
Gbttimeat  cela  éfea^adt-MriiKrsqu'il  est  hyperthermique  ! 

Du  reste,  à  cette  'resttiotion  près,  très  fâcheuse  il  est  vrai,  Erôs 
considère  encore  la  jQftoveuse  comme  le  meilleur  des  appareils 
propres  à  réchauffer  l'enfant;  et  nous  adoptons  ses  conclusions 
cliniques  touchant  la  nécessité  de  se  renseigner  par  moment 
sur  les  ressauts  brusques  de  la  température  qui  se  produisent 
chez  le  nouveau-né,  tout  en  restant  convaincus  que  les  ré- 
sultats obtenus  par  lui,  sur  la  température  des  enfants  nés 
avant  terme,  sont  au  moins  prématurés  eux  aussi,  et  ne  doi- 
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^ent  en  lien  engager  à  restreia^lre  femplal  de  hi  oonrease  au 
grave  préjudice  des  enfants. 

RésuUats  ftnirfUê  par  remploi  de  Ta  catwevse. 

La  couveuse  est  h  llieure  actuelle  employée  dans  tous  les 
hôpitaux.  Son  usage  en  ville  se  répand  de  jour  ea  Jour,  grâce 
à  la  simplicité  de  sa  construction.  Succès  bien  fait  pour  mon- 
trer les  bénéfices  qui  peuvent  être  retirés  de  son  usage* 

Ses  résultats  fondés  sur  608  observations  résumées  sous 
forme  de  tableaux  dans  notre  thèse,  peuvent  être  énoncés  de  la 
manière  suivante  : 

Le  sclérëme  vrai  et  le  sclérœdëme  disparaissent  le  plus 
souvent  en  quelques  heures  avec  l'emploi  de  la  couveuse. 

La  mortalité  des  enfants  est  diminuée  d'une  laçoa  considé- 
rable. 

Du  terme  de  6  mais  on  en  a  sauvé  jusqu'à  30     0/0 

—  6mûiftiy2       ^  —       53     0|d 

—  7  mois  —  —       83,7  OifB 

—  7  mois  1/2        —  —       7^JO/0 

A  partir  de  huit  mois,  tous  les  prématurés  n^ont  point  été 
mis  dans  la  couveuse  qui  était  réservée  pour  ceux  qui  étaient 
tref  Eaibles  et  hypotheriniqueSy  quelquefois  même  elle  était 
employée  ea  déeespolr  de  cause,  néanmoins  elle  donne 
raeore  : 

Au  terme  de  8  mois 85,9  0/0  de  vivants. 

—  8moisl/2,,..      91,6  0/0         — 

—  «mois 8I,T0/0         — 

Les  tableaux  coloriés  que  nous  avons  pfoUiés  dans  notit 
thèse  permettent  de  comparer  ces  résultats  avec  ce  qu'ils 
étaient  avant  l'usage  de  cet  excelleni  appareiL 
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Par  ViLGOQt  interne  dee  hôpitaux. 

Cfravalièr  (Mari«),  igée  de  SB  bm»  euieiikièM,  èn^ro  è  rBMeUDIem, 
salle  Sainte-Marié,  lit  n*  20,  Mrri6e  cto  II.  \»  D'  Daibônipalllèr,  llr 
21  jdlti  188t. 

AnMséifend  IklftfMtf^wr.  —  Pèr«  miMrià  la  sAfte-titiii  ir*a«iati8ii<») 
mère  mcnrte  (Tim  eaneer  tla  aein  ;  um  aianf  liimiè  f^  la  Mité  ii^ 
eouthès. 

AnUoédMn  p^smmit.  «^  Paft  d»  mateilei  wii6ile«r«8|  il  ••  n^mi 
uflè  Mft^ère  «)roneMt8,  il  y  a  (fMÎqaes  aonéee^  OetI*  bftocMie  àuMit 
duré  titie  huitaioa  de  jduit.  fMlté  tÉëlMUi  te  ètt  Ihoia  Mfirtita  :  U  ^Mm 
nster,  il  y  9  six  ana  :  ia  darniaf  »  il  y  a  deux  an».  Sea  Mueim  tu  IMI 
ftiitas  <l*\iûa  façon  absoluwéiii  narmala.  niè  a  tôajaara  été  biati 
réglée,  et  n'a  jamris  eu  à  se  plaindre  d*tvié]É  t^Nitibla  du  «ôttf  d«  la 
matHea.  Deux  da  sea  eafanta  aani  anaria  éé  dij^htlidttai  il  lui  néI« 
una  petile  ffllè  Met  paHàftta. 

Jusqu'alors,  G...  n'avait  jamais  ressenti  aucun  troublt^  dtt  cMAda* 
l'estomac,  et^  quoique  soii  appétit  fftt  pad  eotiil<ldrablli,  M»  dffeb- 
lions  restaient  irfts  botinas.  GonttauaHalMkit  adprès  àé  iSs  IbtIN' 
neaut,  elle  était  très  altétiè  et  Lotttil,  en  delitbrs  de  Sès  repss,  trois 
à  quatfe  verres  da  tîo  pur  dans  la  journée.  Noua  nd  troutotts  avicdtt 
signe  d*éthy)isme  ;  pas  de  pituites  matinales,  pas  de  trambhMikattI 
des  mains,  pas  da  cauchemars  ;  le  sotnmel!  est  ohtinairamaat  calma. 
La  malade  allait  régalMfemaat  à  la  Sella  idus  Isa  Jours,  at  n*afiill' 
jamais  eu  la  moindre  coastipstion. 

Trois  joors  avant  sàn  entrée  à  l^bApftal,  C...  éproata  dsoè  Id 
journée  une  grande  faiblesse  avec  msiaîse  gftaéMl.  Cb  malaisa  ne 
peut,  dit-elle,  ôli-e  mpoo^îé  à  aucuoe  cause.  La  tailla,  alla  aa  res9«b- 
tait  absolamebt  inen,  était  très  bien  portante,  et  avait  taqué  à  ses 
occupations  trabftuèltas.  La  fâib^easa  et  la  malaise  augmeotaat  dans 
la  journée  et  s'accompagaent  en  outra  da  quehtoas  tdftigas.  La  md* 
lade  ne  prend  aucun  aliment,  va  cêpaddàttt  à  la  sella  comme  d'babi* 
tude,  mais  ne  remarque  rien  de  partitulior  ddiis  sas  gdrdOHrdbèa. 
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19  juin.  Le  lendemain,  après  une  nuit  assez  calme,  €•••  se  réveiUe 
en  proie  au  môme  malaise  qua^la  veille*  Bile  reste  dans  son  lit,  et, 
Ters  midi,  elle  romit  ane^ande  quantité' de  sang  noir  renformant 
quelques  caillots.  Quelques  insUnts  après,  elle  éprouve  le  besoin 
d'aller  à  la  selle,  et  rend,  par  le  bas,  en  grande  abondance,  da  sang 
noir  possédant  les  mômes  caractères  que  celui  des  vomissements.  Sa 
faiblesse  était  telle,  à  ce  moment,  qu'elle  perdit  connaissance  pen- 
dant quelques  minutes.  On  est  obligé  de  la  reporter  dann  son  lit,  et 
on  lui  fait  prendre  de  la  glace  et  des  boissons  froides. 

L^  20.  Il  lui  est  impossible  de  se  lever  le  matin  pour  reprendre 
son.  travail.  Elle  ne  ressent  aucune  douleur,  mais,  dès  que  G...  veut 
se  mettre  sur  son  séant,  elle  éprouve  des  bourdonnements  >ë*oreiild 
et  des  vertiges,  et  il  lui  est  .io^>ossible  de  faire  le  moindre  mouve- 
ment sans  être  anéantie^  Les  vomissements  ne  se  reproduisent  pas 
dans  la  journée»  mais  elle  va  à  la  selle  cinq  ou  six  fois,  et  rend  des 
matières  liquides  et  noires  semblables  à  celles  de  la  veille. 

Le  21.  Le  leiodemain^  Q...  entre  à  rB6tel-Dieu,  salle  Sainte-Jiarie, 
dans  notre  service.  Nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  femme 
extrêmement  faible,  très  .anéiçiée  et  très  pâle.  Sa  faiblesse  est  telle 
*  que  le  moindre  effort  lui  est.des^  plus  pénibles.  Aussi,  l'interrogatoiro 
de  la,  malade  est-il  rendu  très  difficile  par  ce  fait.  Des  Tomissements 
de  sang  se  .produisent  dans  la  journée.  Ce  sang  est  noir  et  venlismi 
des  caillots  ;  la  quantité  en  est  assez  forte.  La  malade  en  remplit  um 
cuvette  entière. 

L'examen  de  la  région  stomacale  reste  absoluQient  ^égaU^*^  Aoamd 
douleur  spontanée  ni  au  creux  épigastrique,  ni  dans, la.  rè^on  dor- 
sale au  niveau  des  points  racbidiens,  dorsal  ou  lombaire^^Ls/^ressioa 
sur  l*estomac,  pratiquée  môme  avec  une  certaine  force,  ne  protoque 
aucune  douleur.  Âuénne  dûv,l^ur  non  plus  dans  ja  région  pfWnq^e. 
Pas  de  météorisme  ;  le  yei^l,^  est  souple  et  la  palpation  de  l'abdo- 
men ne  détermine  aucun  pliéffpjgji^e  dqulQiireux. . 

Rien  dans  les  poumons.  Il  existe,  aa.d^Hxjème  temps^,ei  à  la  base 
du  cœur,  un  léger  souffle  aném^u^  le  foie  parait  normal* 
Les  urines  ne  contiennent  pas  d'albumine. 

Et  cependant,  malgré  ces  bémorrhagies  abondantes  qui  semblecl 
indiquer  une  affection  de  Testomac,  la  malade  ne  soufi^  pas.  Bies 
plus,  elle  a  conservé  l'eppétit,  et  si  elle  n'a  pas  mangé  depuis  \t 
début  de  ces  accidents,  c'est  qu'elle  avait  peur  de  voir  les  vomisse- 
ments sanglants  se  reproduire  sous  .ri&AuoAce  de  V\ 
G...  est  mise  au  régime  lacté.  On  lui  donne  en  outre  de  in 
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.  liili»  J^ôbttHiyMalMM»  «•  ^  nprddaiseDt  pas,  et  les  salles  sont 
rV^VBloBMitfttorBqBklasMidiit  jours' isepasscnti  pendant  lesquels  nous 
n^obserrona  rien  de  particulier.  Les  matières  fëoaJes  sont  examinées 
toutes  les  fois  que  G...  va  à  la  selle,  pour  voir  si  elles  ne  contiennent 
pasds  san9..L*anémie  est  toujo«irs  très  prononcée.  Le  sommeil  est 
oalme.  Gonlinaation  du  régime  Jaeté. 

•  2' jutUet*  Nouvelle  kémaiémèae  très  abondanto.  Cette  hématémèae 
est  survenue,  eomme  les  autres,  saus  cause  appréciable.  Uhémov^ 
rhagie  plonge  la  malade  dans  une  exMaie.  faiblesse  et  dans  un  état 
syncopal  Irèa  accusé;  refroidissement  des  extrémités,  pouls  petit  et 
'flAiforme,  etc..  A  la  suite  de  cette  bématémèse,  il  n'y  a  pas  eu  de 
mélœna.  G....  se  remet  assez  rapidement;  mais,  buit  jours  plus 
tard  (9  juillet),  dam^uTeUes  ^s^les  noires'  assee  abondantes  se  pro- 
duisenttdana  la  journée. 

Les  10  et  19.  Malgré  ces  acddants,  notre  malade  se  plaint  toujours 
de  la  faim  et  demanda  à  manger. 

Sur  les  oonseila  de  IL  le  D^  Buequej,  qui  TOit  la  malade  à  cette 
époque  et  qui  croit  à  rextstèncé  d^un  ulcère  du  duodénum,  on. permet 
à  C  de  prendre  quelque  nourriture.  Les  aliments  qu'elle  ingère 
(poulet  et  pain)  sont  parfaitement  supportés.  La  malade  ne  ressent 
ptM  de  douleur  dana  restomâc,  et  n*é^x>uve  pas  cette  sensation  de 
brûlure  caractériatique  de  l'ulcère  .quand  lea  aliments  arrivent  au 
oontact  dea  parois  at^maealds.  la  digestion  >se'  fait  sana  aucun 
trouble.  >  h     \^  .  .    ."  ,•-. 

Lea  20iet  2(k,ft»w  eominu^à  »snger  STee  an^tlt  de  la  viande  et 
des  Ugu0MSiJBllO}M|rseiV>bea«eoap  mieux,  al  #a  faiblesse  diminua. 

8on'ltelnVMi^fi«iil«nMM»i«<H*  ^v^  pAl^ 

Li|ii2S(eir;i9i  lM.MsaaNsa^aift  le  melaaa  pei se  sont  plus  repro- 
duite* LJaftélioratioil  bit.  f es  pfrogrès  sensiUf s..  La  malade  ne  rea- 
aent  aucun  trouble  dyspeptique.  Les  digestions  sont  bonnes,  les  selles 
norsMteSiijSa  figrtiaïAiMamejQSe'À. prendre  uno^égère  teinte  rosée. 

Quelqiietf'joui;t(«fieè9»tSiiteaM|nibeaueoufi/ssisux,  la  malade  de« 
mande  Sa  aevUe  et  pail  pouiitKaaUe  ila  eoavnlfnoeace  du  Véalnet. 

Réflexionsi  —  Il  nouslMibls  Mtlonnel,  dansée  eas,  d'admettre  la 
possibilité  d'uoi  Ulcère  du  duodénum.  Le  disgiioslie  repose  sur  un 
certain  nombre  de  signés  sur  lesquels  insiste  U,  le  D*  Bucquoy  dana 
son  mémoire  sot  l'ulcère  du  duodénum  (AréMvu  généràim  dé  méds- 
eine,  1887). 

Ce  sont  les  enfértffrbflgies  répétées,  la  consin*ration  de  l'appéliti 
Tabsence  de  dooleurè  au  moment  de  ringestiovtles  allmenits. 
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ëellèwrt  ijfèoIét>,«lii.»«ii'«».aBoi,  auou»  aftelîaA  pwwnt  s^t- 

Bil»«  M,  il  att  ruai,  ? 4e«  ^tiéi— lÉipftttg  ^iiartMteii,  .iwA»  il«al  à 
remarquer  que  ces  ▼omissemeot»  aapgtaïUs-  panjaaiahAairyaf  éam 
dWaèfa  >ë«  éandétt— i.»4a  laèwa  ^pM  ^éava  aeké  4a  Tatt— lac.  En 
«(M,  ruloiaa  aièga  en  géaéial  daaa 'la  piixiBèi»  «oiitm  fpartàia 
jf^4offiq»a r<luf4iiaàÉBam},:4ÉlaaaQfl|;  qMflli  iliaéft'iéfaaéii  ••  gcanAs 
lahaiM^nnaa,  peiil  laa  fcâia  fMir  laMaî  èian  f«r:PaatMi«»qiia  owr  la 
éewiôia  parttoa  du  gvaÉ  .mlaaUa;'|Obaanalâan  IV.  4»  aa«Baiaa  * 
M.  iBaaqapy^.  ) 

D  »a  a'aflLyfla  'dte  !«la#ra>ida<iialoaMÉb'lteaHHa  ^>aaltiriaBe 
ne  nous  a  permis  d'obsenrer  aucun  des  sigManyàn  Tas  ^anaaatw 
4bMi%  Aa  i&akMlie  danOlfwlMiiiy.  Mava  n^iraM  («elnNivA  ni  la  daaJaur 
épigastrique,  ni  la  douleur  rachidienM^dethitnèaailhi  sirtra»  il  eat  wm 
aig»n  «égaUliaur  lafiiel  nouArtttiaaiiriODBiiroik  knîalw^,  «ar  il  paaMo 
swa'^alaar.  faaiat  yaihagpaBiaaiyie»  tfaat  .tfafcaaaca<#sany^i'ji  émém^ 
laava  anmomeat  de  ItiDgaaiiaAéesakIineala.  (k«  k%n  «ail  fae,  dana 
l*aèaAre  de  lîaalamacy^catteaa^aaUoa  airooaéa Mduva  aonatitaa  l>n 
éaft'^i^nal^ui  ^yiaftômna  4»  te  maladîat  et  ^«a  sa  oanatelaliaa 
■aula  perwel,  danaeeiMÀS' cw,  d^élablir-le  dlagnaatia.  nias  pli« 
iii''}auF  aè,  s«tf  la  conaande  M.  le  D-*  teafaioytr'aava  avaoB 
mencé  à  alimenter  notre  malade,  sans  nous  occuper  de  la 
Mdiplaa  ou  aaiaa  gaand»  /éea  aliaainla;'oW«4i^^#a,  m  Ivi  pasMel- 
tait'da  pneoéN'Ia  naonriHN^^rditaiifa  'de^Hiôp^tal,  elle  A'at 
aucune  douleur.  Les  digeaUaaa  aè  •«««(  Mla»  faattaaaaBi,  al  Ti 
général,  If^aibiMi?  yarlde'liéiaériiiagiai  aatéiioiii»a,^^l 
iMtil>anidMi«i  à  te^'palafl'tiio^ualfaea'^ttm'  piaa  «anl  *€t..  qailMt 
«olra  aayvJee. 

Chez'  ht  fbnaie  qui  fdl  le<«*jai  'dfr  €aH»^ab watatti ,  mq»  a^iai 
paa  aëaervé  la  4kMllaiir  aignaléa  «par  II.  Bse^aoy,  daular  qail  se 
mo»ltfaaous  «onwada^'ariaaaplDa'Oa  moliia;vldlaDlaa  aftto  la  0«paa, 
jpiii.af/k  (iiriîiiaiiai»ai»t  amooaiHrîta  »  la  lii^M  duod^nale»  ai  vu  «Tac- 
atmpagaft  q^lqu^laîa  d.VradialMM  Aaaa  li**pairi».  gaaaha. 
«Qit^  fMMia  ast  aartia  4a  rbôfîM»  gatoie  an  apfiaffaiaco.  Noua 

après  sa  sortie  de  ThôpitaL  Elle  se  porte  à  merveille^  «IW^  ^ 

fM^eagrabai^  k  4al  p^t  ^ua  notai  avawi»  ^an  ^lalqnai  vmiÊ0  à  la 
reconnalbnib  .Mvi»  aaaamM  <«8p%adMA  fiiUl  «ajt  ban  da  aôaatawr  i<a 


ILS.  Wf 

dans  Tulcôre  do  duodénum. 


s;: 
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MniMMIB  MÉMGàCE 


à  fègê  êtf  4  fnn,  (mt  r.  M^im Airo>  <  r«rata9'f  ArM9^  p.  89^  t*  CXI, 
1697).  — 1)«^f0KD»«4i»8t  Ms  aatPB,  !•  S  mmit  HMIy  à  ftâ  dm^ 
^acc«u«fcêiBmls  «S«  MurlMiivf.  lift  M^  i  Ht^  b«iire»  ^u  «Mtio,  on  eon^* 
tate  qu'elle  s  du  iympanisme  abd«nii»l  et  ^  la  (f^papoée;  «Nfe 
McoHdie  il'  >  hmm^y  «Ml  «si  ééM?ffé«  âvtttmfttomoiil  à  a  nauras^  «ana 
perdre  j^ka^ditMi  §vàuimm  êê  stamgi  Wew  dio  leoBfw  a^ès.  refrMiéîv» 
sèment  des  exlrémitéa,  coUapaus,  fomissementa  ;  o»  thfcfca  e»  raai 
l«  ewia^dtev  aetféaaHa»  Bfon  à  3  beiiMt  du  aain^ 

A  rauOapals^  «a  Irovre  ta  nrt»  Snrpartwanhiiai,  In  gaagHona  TMlaaia 
fériquoR  tiiméftéBf,  aaux  du  iMsai»  ïmÊÊUH  ém  aatg;  ^  tto»  caHulaniiB 
mdseoOérique  et  rétroféritonéal  qrtfla—taiM  aH  nrfilM  é»  akiTlau  Eli 
ouipe,  iea  gmat  îmmtm  IjiayiKliyta  éOL  ■iwnièr»  ao*»tvafiqneaa  rt 
gorgéa  d^ua  K^I4to  roug«  aalt  qu'es  tamvre  égalanest  daosi  le  tfssti 
fhoraeique.  Cto*  liquide  «<hKmhq*  um  gfmé  Dsuibfs  d».  MmMîms  11^ 
formea,  settwpil  srtlavldasv  pm§w  é&  ssaipuasiasts^  anaidgitci  ans 
^cilles  dit  abarèes  ;  laa  mdtaMS  bssiUa»  asiatêsA  des»  te  aao^  dea 
TiseèreS)  la  fubf  apléniqiM  «t  les  gas^tfoo»  iqésaafe&nqsaB.  iooaslé 
èc  deux  «ourla,  Is aottlaiMi  éaa  a^ylittna  déMisioa  rspidemeaAalMB 
oaa  sDisraux  V'iMnébtk  aiWiJiosnaus» 

¥oilà  dosv  ruspliaaiias  db*  eea*  saoîd«Dls>  toadasgrista  quo  riss, 
éma»  »aa  asiéoiiiiafti  4»  la  sarlumstav  oa  fsiasîl  préroir  4«  qua, 
d'àilira  part»  H  était  ISiposoilK»  dÉ>  oosfiMidl^a  aiwa  aamt  qi/bii>  a  l?bs- 
IMtiôe  é*abiarver  dsu9  Is  puerpéralflév  La  asoss  4»  lit  motl  aal  la 
cbarboD. 

£at-ii  pcaalbla  dodécouTrir  la  porte  d'entrée  du  virus?  L'absence 
de  renseignements  précîa,  Pabsence  de  lésions  caraeléristiquea  de  la 
p«Bis  ei  des  nMqMiipa%.«a»pasBKà4aofcm%  qsj^bds  csto  qsstdea 
bjfotbèaes*  fiapandatil)  ^tfastesr  sft  ft>Ddls  iqr  Faianiisrialiwi  #Bp 


■ 
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'  intestinale.  On  eonçoit  que  le  charbon  soft  parlleiilîInBnDt  gttie 
chez  une  accouchée. 

Si  Ton  avait  pu  douler  de  la  nature  du  virus,  rhiitoire  de  l'eniint 
aurait  suffi  à  éclairer  le  diagnostic.  A  la  fin  du  troisième  jour,  le 
nouveau-né  cesse  de  prendre  le  sein.  Le  quatrième  jour,  od  e'aperQoil 
que  le  corps  est  tottverl  de  taches  violacées  qui  éisparaisseDtsou 
la  pression  du  doigt  ;  les  extrémités  se  refroidissent,  la  respintiofl 
8*accélère,  le  ventre  se  ballonne  ;  mort  à  10  heures  du  mttio. 

L'autopsie  est  pratiquée  f^y  bout  d'une  heure,  et  I'od  coosUtelD- 
médiatement  dans  le  sang  une  quantité  énorme  de  bactéridies  cbir* 
Aoimettacfih  Noyaux  d'apopl^ie  pulmonaire^  Bodiyineaes  soQs^pien* 
j*ales.  Foyers  hémorrhagiques  dans  le  péricarde,  le  eorram,  leB  tes- 
êMJUlABf  iés  capsules  surrénales.  La  rate  mesura  8  caatimàtm  (k 
long.  Infiltration  séreuse  du  tissu  cellulaire  rétro-péritooiai  et  né- 
aentérique  et  du  grand  épiploon. 

Tous  les  organes  contiennent  des  baeilles  éa  churben,  nuii  on  les 
4rouve  surtout  dans  le  foie^  la  rate,  lea  min^»  l««  («ffside»  sonM^ 
et  les  poumons. 

Contrairement  à  ce  qu'on  avait  observé  chez  la  mère,  leigps^^^ 
^toi)^iW409Ux  lymphatiques  du  mésentère  sontab8olufflaDidépol!^ 
4906  de  bactéridies;  les  vaisseaux  sanguins  eorrespoDdaoU  c«- 
tiennent  des  micro-organismes  en  grand  nombre.  CTest  du  lesK» 
|fsitr^ûm»Qr^t  que  le  sang  de  l'enfant  est  beaucoup  plus  ridie^ 
Ibactéridieftique  celui  de  la  mère  :  on  peut  en  eoneluradoef  ^^^ 
.4  tt4tilfefMe  par  la  voie  lymphatique,  le  virus  a  été  tap9^*>  ^^ 
;au  fœtus  par  la  voie  saftguine  à  travers  la  barrière  placaptiire. 

Mais  comment  faut*il  interpréter  cette  transmiaMon"^  F«ot-il  ^' 

riM&tri  qiie>^ie  filtre  placentaire  ait  cédé  aur  un  point,  aTaoi  it  m»- 

aance,  poôr  livrer  passage  aux  bacilles)  Aaattrèment,  Vèpoq^^^ 

l'infection  n'est  pas  très  éloignée,  puisque  Teofant  a  féc&  q^iti^ 

Jours.  Or,  l'auteur  admet  qu6  c'est  seulement  au  momeot  deU  ^' 

,9Pm^  «tt.  moment  où  s'est  déchiré  le  f^laeenta,  que  lea  bactéo^^t 

ont  pénétré  dans  lea  vUloaitéa  largement  ouvertes  poar  ennbir 

cfyalème  yasculaire   du    nouveau-né.    Voilà    une   hypothèse  ^^ 

ingénieuse. 

.-  L.  GAUUsa. 

'  Dm  rélatioBs  étiologiquaa âa  l'érysipila et éupUagaen,  ptr  H^- 
(Wtan.  m&L  Jahrb.^  p.  827, 1687).  ^  U  itreptoeoectts  da  Térysip 
n'a,  aux  yeux  de  l'auteur,  aucun  caractère  morphologiqu«  <l^  P* 
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■ntU  de  l«dietlagMr(ki«lviploeoccQ8  pyogènes  •RoMab«eh« L*éiude 
-eMBparatiYe  dos  ealtavos  ne  fournit  également  que  des  résultats  né- 
.galifs  :  les  deux  oriçanismee  se  déreloppent  vno  une  égale  rapidilé, 
«leurs  eolonles  ont,  dans  Vagar^agar,  la  gélatine,  le  sérum  sanguin, 
•une  parfaite  similitude;  les  deux  organismes  ont  au  même  degré  le 
^uToir  d'acidiier  les  ratlieuz  appropriés  ou  d*y  protoquer  la  fer- 
^Bsntatton. 

€*est  dans  4'aetîon  pathogène  des  deuxstreptoeocei  qu'il  faulcher- 
^iKr  les  divergences.  Bn  injectant  sous  la  peau  de  Toreille  de  20  la- 
-ptm  quelquee  gouttes  d'une  eu Itured'erysipelcoccus,  Tauteor  a  déter- 
•min4l6  foie  rérysipéle  typique;  même  résultat  positif  sur  6  lapins 
après  inoculation  à  la  aurface  de  la  peau  et  4  insuccès.  Donc  en  tout, 
SUE  8Geas,  21  succès  ;  sur  les  9  autres  cas,  il  y  eut  trois  fois  de  la 
rougeui  et  du  gonflement,  quatre  fois  des  nodules  circonscrits  dont 
deux  suppurèrent,  deux  faits  nuls.  L'inCeetion  érysipélateuse  ne  se 
tmdttlt  donc  pas  toujours  par  des  fccidep^  identiques;  on  sait,  d'au- 
to part,  que  Térysipèle  typique  peut  être  déterminé  par  rinjection  de 
jd)stances  diverses  (organismes  de  la  putréfaction,  bacille  de  la  sep- 
ikénle  de  la  souris,  etc.).  Du  reste,  chez  Thomme  on  a  observé  de 
•nimbrettses  variétéa  eUniques  de  Térysipèle. 
■  lans  ces  eipériencee  sur  le  lapin,  la  réaction  générale  était  peu 
maïquée  ;  Pincubation  durait  d*un  à  cinq  jours  et  rérysipèle  de  trois 
*àn%if  jours* 

Hka  coveleats  oui  été  les  résultats  fournis  par  le  streptospoens 
'pyog4ea.i&QMnlMb4  âiblMmi';4^iifii^gti9qttiitre  heuien^  :  rougiMir  an 
point  ^inoculation,  puis  n>ugqttr.etj<  gonflement  él^ndusl  è<  toule 
4'orsiUe  léaetioa  génédeilè  très.itinei  0rabd  abattement,  mort  du  IToi- 
«aièflse  ai  sixième  jour*  Lfaisalement  ilJy  a  eu  suppuration  ou  néesoae 
,dela  peav.danelOroas  f«l'.3à;.dans  les  mitres  cas  l'isMmai euocomr 
hait  trop  ^teipeundaissar  à  laiMppnratMB  le  temps^de  seiproduive. 
<liais<to«qoyrs)taroageui' avait  la  tendi|ooe  aux  migrations  qui  éïirae- 
tériseégale%enti*érysipèle.  €n  se  rappelle^  du  reste,  quecbei'ritQfflme 
le  phlegmoniû  au  streptococcus  a  un  caraetère  érysipélaleux  et  se 
•eonfsnd  aouv^t  am|B  révyeipèlai 

Bn  résumé,  ^action  palbogèM  des  deasi  eocoi  n*eat  pas  identique  ; 
il  y  •  doue. là  i^è  «nH  diatinotion JmpoMBtâ  à  éUblir  eft/céinique 
expérimentale. 

•  La.dlstinetion  >gi  plus  certaine  encore  éfM%  l'étude  histdlogique. 
Sur  les  coupes  de  %mis  envahie  par  l'érysipèle»  on  trouve  un  nombre 
énorme  dq  cellules^naia  les  cocci,  réunis  en  chaînettes  deiquatre  ou 


«ov  Mol  Mna;«ii  1m  éàetmwtm  {Uwjmn^^Em  paiifc  awilii^  aiii^Mi 

jMnl.  4ettib  ks  WÊkmmêM  IfoiftelîquM.  Le  iHihignB*»  m  «odMii» 
fnhmkb  émi  mAis^tii:  lypfrfiaiîfiM  kourtéa  ut»  im  4»  «fliMn 
fKMm  de  •krifiQMecif  u>  yiinamtdtB  «mw  rniiârtgililf  ;kfc»l— 
Mcoî  3»  ré^aéf  urt  daM  iMw  te  tissa»^  iMisml  disanK ot éii^ 
ritables  réseaux.  Ils  a^accumulent  en  grand  nombre  automdM  «ir 
Maux  aaoïgw»,  «à|Mgfem»tU  pafo4«i  «aMitifteMiiklMBite 
Imac  )«$.  Aens  coeti^iU  dana  lea  liaan  ▼MDaiila»>wfc  Éifiiof  pp— ^ 
lari  ift^fal  i^  atoafrlMiHQmpfOiiMftM.iHtmMwpar  pariail»' 
Ué  enibé?aate.^n  i»»!  laioa  diey  llkMmm%kmfmBà4tm,im 
\\tAHimm  tMdAgMM  à  caUaa  fie  loMnHà<l0rliafiA« 


&aa  vaiiiéaeii  aangolaa  iaa  Talmte»  étaa  fwmûBuatiÊÊÊ  ^  t^  ^ 

wMnaal  lus  iwlfalia»  wmà  kioalrea  m«I  al^soIttnMiil  dé^wnm^ 
tamseatix  ;  éana  Wa  val<Piilea  ai»rto«l#-vaslrkiilaÉ^M,  lea  fiiM* 
exiatM4  a»  «Mffieaga  dé  yiasaftÎM  fariéUik, -  iba»  VépaiBiMr4i 
tiasu  cellulaire  lâcbe,  nMnsaraapaottat  lettaseaelMaiie  «laasaqai*^ 
pare  lea  (M1M8.€B4aoa«li4aâav  la  tiaaa>élnBtiyi>»  ÊmcméÊgm^^ 

#iM6tfX. 

A  l'état  pathologfque,  les  valrulea  peuvenl-ellea  en  réaili  W** 
«ttlariaet  ?  Fa«l-!t  «caepltor  aaea  aaetrùla  laa  taaaaee  ^tèfffàrtwi^  éa 
>aalMi»y  d'tii/ivlîiifi  dfa  «a2p«to  qui  pataiaaeMi  aoaaIitMraa  tt^ 
iasala  daaa  maînia  aatotioft  d'aafcapaiof 

Faéooowpé  ^a  «Ma  fiwaliaft,  raaieaira  iùt«aede«U»aéfli<^'*' 
ehafabea  sur  lea  qaa  aigua  et  la»  atwoaaiaea.  Il  i^adtai'^"»'^ 
MaMMiraB  ûm  bla»  liqeid»;  aai  hèm,  »  riaijeaiâi»  ■éfcait  iap»*>i 
ttaaaapviflaaèlaiaDMiltaaéMaol  la$  yaat««ita»aiiBe  tailèe^i^fag* 
à  Paibuler  èaiang^éMia  laaeppamJsTalvttèaiaaetafe  à  fafWMiii* 
fAm  fins.  fmaceiiflL  ;  il  aJBaaiiaeiil.  \m  tiasua  à  Viail  jm  4»  à  rai^^ 
miaraaeapa*  .     . 

L'endocardite  aiguë,  quel  que  soi*  La  âènrftppaaaai^  da  |iuiaiww 
Mviftalii,qini|e.faaaoiil  k'iaportoacatfiiBlâM#nai,ae4taBHiaajafliaii 
éa>eéatfbvaaaliew  waavlawaa.  daoa  laa  vatenlMii  pfMqe'aUto  liaiU 
son  action  aux  couches  auperticiellea. 

l»'aodoeaad&ta  diroac^av  an  aoB*f«if%  quMad4'd'>tt^pielMC<>>i* 
alto»  prolandeav  paucfu»»  d»  Yaifa^sawr,  c?aaM»>«^  daaak  piop*^ 
dea  aaa,  founiili  dm  yèsiiltata  poaitila.  te  ponia6»F^NM^9>^  ^  " 


i'uo  réseau  paUiolagi^M  pluA  ricào  499  laAOMir  dfoit  ei  fvek.grlM 
à  9a 4U:i;(ctuf 9'fi|>4cial9t  ^^  jmtrala.aiiMitlA  pat aor  las  aigmoidaa ao^* 
tiqua».  C*esi».ao.aiitf  <lana  le  cwor.Kaiiahd  foa  TatttMir  a  tait  ta»  ior 
îactioo»  la»  plua  Jiaurauaea;  U  t  n»  U  ctaaau.aa^iUaîM  anvalùr.la 
totalité  da  la  mitrale  épaiaaia»  a'.avaacar.iuaqAi/àaoi)  .bord  Ubre.at 
jiiarQOiirir  ipluaiaiwa  «ordagaa  laadiaauA»  pmt  laa  aigaMdaa,  la  ré- 
aaau,  proYenanUdala  paroi  Timirîctttoira»  aa  rtféahisaaiitur  kboad 
libre  at  gagoail  la  ooiicaTitô  daa  yaivulaa»  la.laaa  aartifua»  qui  B*4laii 
jamais  yaaculari»te.dâa  la  début*  b»a.aodi)caniitaB  4a  cohit  droii.ani 
toucnl  à  raotaur  daa  im^as  plua  modaataa»  OMia  aoaora  UA»  naUaa 
da  cette  IrrigaUoo.aaAguiaa* 

I^a  vàgétaUoaa  yal? lUairea  aoat  raïainaat  pénétréaa  par  les  i ai»- 
aeaox  qui  silloanaot  la  aarfaca  da  readoearda  irrité  ;  naia  allas. pas* 
aftdeat  parfois  eo  pcçfro  ua^couioaaa  de.cafûUaîjeaairéaXiueik  4  dia* 
Upguer  quand  elUeaQntjiéeaisolémaQftsaruJMtaarfsaaeQdocaf (tiqua 
saine  et  par  aaoaéquaat .  nan  vaaouiuriséa.  lu  Gaujaro. 


LlaiflaUiRia  ai  laa  déaar4aaa.iaraawr  jawi aaanli  iiAtt  angaaAif» 
par  ToczRCc  (Archiv.  f.  Psyeh.  undNervmk^  t.  XVI1I,1887).— L*épi- 
démifi  d^argotisna  qui  a  désolé»  aa  WOt  liaaarala  da  Ffankaabarg, 
dans  le  district  da  CasaeU  a  foumi  àTasila  d*aHéaés  da  la  loaaliié 
29  nuiladaa».  dooi  ka  obsarvaiiaaa  aoi  été  raauaîHiaa  avec  soîa  at  ptt- 
bUéaa  ao  UiSU  par  Sianaaiiat  al  an  .MB?.,  par  Taaaaoic. 

Cas  deux  aufeBivea  ont  nia  ao  saliaf  laa  déaordaea  adrébMus  et  mé- 
dullairea  préoooaa  da  rargotiama  :  d'usa  part,  Uoiiblas  payGliiqua%» 
MUttiwatioaa»  atapeiuri.  attftviaa  épUapUfafiDaat,Qonviilaiaos  gêné* 
raies  ou  paaiiaHas^  d'aïaUa  pari»  aboUtioa  da  phénoiséaa  da  génois 
jarasUiéaiaa»  daaWaca  faigoiianUSt  douteara  aaaa^rktives»  aoalgésie, 
Jtroubles  de  lacoardinatiAo,. ea  un  mot ataiiiau 

Oaaa  qttaiiia.ai|iOHMid^MJataeQiêTésriHpMaflMiitparracgaUaiPt» 
Tueiaak  a  décrit  d'abord  daa  léaioas  qui,  lakalgré  la  rapîdJM  du  p<»- 
aaaaiia».  p^Ta»ea4  aa^aamparar  ^  aallaa  da  rataxie.taaoDaatrîM,;aUaa 

AlMeot  lifliiléaa  lam  ikîaaaau  1^  Burdac^«  • 

Eq  révisant  plus  tard  ses  études  snatomiquea  à  L*aida  du  .pnacédé 
do  Weîgafft»  U  «  ootatAU  au  trDiaaBaeUaa.nal4gtM daa catoaoaai  de 
Cimke^  4?eat^M»e'  rabMoae  d'une  téaioR  quît  d'apaè»  Waigact  at 
iWRUffs»  aamii  pvopaa  4  rataxia  lo^aiMUioa;  la  ^aatntiae  maalW 
«Il  aoBtraisa,  effaaifc  r«^phîa  daa  aolaaaea  dafitaaka  aa  nstoia  tonpi 
^uaceUaiftegOMa  i«diR«Wraa.ptaMrîaui)ak 


de  sept  àlfiriëed;  la  éoméê  Mlva^*^]>âr  in&iiMllMSi^»i(^ft^^ 
^\mn  famillies  ont  toUleh)èi^ttlMi)&n^?^^Vi1i^Al4ii)^SAll9^'o'à'k^^^^ 
encbïb  des  TietimM  de  Vépfyiémie^i'tfeb'  ébot  des-  démcrnto,  des  épilep- 
tiqoea.  Chez  un  grand  nombre  de  sujets,  moins  graTement  atteints, 
on  cherche  en  Tain  le  phénomène  du  genou. 

Sur  les  2^  malades  soignés  en  1879  à  Tasile  de  Frankenberg/il  faut 
compter  d^abord  les  4  décès  suiyis  d'autopsie  et  ensuite  5  déeès  olté- 
rieurs.  Parmi  les  20  suirants,  Tuczeck  a  pu  en  examiner  15.  Il  a 
constaté  chez  12  sujets  la  persistance  des  désordres  intellectuels: 
3  seulement  sont  parfaitement  sains  d'esprit.  Ces  3  sujets  sont  d'ail- 
leurs les  seuls  qui  aient  recouvré  le  réflexe  rotulieo;  pour  ce  qai  m- 
cerne  les  autres,  le  phénomène  du  genou  fait  toujours  défaut.  I^ 
troubles  de  la  motiiité,  de  la  réaction  pupillalre,  les  pbéDomèoes 
d^ataxie  n'ont  persisté  chez  aucun  des  15  patients,  mais  plosiearsoot 
conservé  la  céphalalgre  et  les  paresthésies  de  la  première  bean. 
L'accident  le  plus  rebelle  est  assurément  l'attaque  convulsiTe:ooeo 
signale  de  fréquents  retours.  Deux  malades  peuvent  être  eoDsidérés 
encore  comme  de  véritables  épileptiques.  *  L.  OituAis. 

'    Faroin  dironlqtte  claet  l'homme,  «par  Kvrkio  (ZatirAn/t /Qr  Vî- 
niscKe  Mediein;  1887,  XII).  -^  Le  Ù'  Albfecht,  prosecteur  de  fhdpiU 
t)buchow,  à  Saint-Pétersbourg,  mourut,  le  12'  octobre  1884,  du  far* 
cin  chronique,  fiié  début  de  la  maladie  rembhtéit^  2é'féVrierl8A 
i^etoâant'6e4ông'  Mtervalle,  il  ne  cessa  de  redfV^  llss  soins  méH- 
'éniii  tes  plus  dévoué»*  Aussi,  ifàrement  est-^1  donné^de  troa^'er  toe 
t)^Àervatlon'«iiiësi'compIète  ^fM'relle  de  Kernl^f;  M  éela  est  Mni 
i^fùs  ih^rtWnt'datts  réspèeë  qfr'il  s'agit  d'toe%iatedl8  twt. 
'   L'oHgkie  de^^  farein  estebnnue.  Le  'i<8  Kvrie«^H88S,  Ato^ 
avait  fait  l'autopsie  d'un  homine  mort  de  ièlof¥e  aSg«(«V^lH)icftUofi 
k  donc  été  de  qiiati'è  iotfth.  Oé*  terme  est'bigtialé'^dAmpVMi'bbsem- 
tibAs  antérieutesi  O^  n*a  pits  constaté  aiit  ttfîlin^  r^xistence  de 
^'érosion  )pa^  l^tl^ie  se  seraft?  Introduit  M  dliftlhgéPtrtt^  a  pas  ^ 
de  lésion  au  point  d'inocuM*^.  L'étude  desttks  «nléritatfs  montre 
'^ù'ètTbipéUt  ttanqcfeh  '    '  ^I     ' 

'^Fémdant  les  trois- premiers^  'ibois,  il  ft'y  eut  que  des  pbénomèiMS 
généraux  :  diminution  des  fèreeë,  abattement,  et  surtout  une  fiM 
particulière  ;  celle-^  ^''^'û^^lAî^^t^r  a^^>  dorant  de  trois  I  six  jours, 
^parés  par  des  intervalles  d'epyt^xie  de  oittq^u  six  jours.  Us  aeeii 
n'éUient  jamais  précédés  de  frisson.  «MéMflettmnt  la  trace  da  la 
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Umpératara  préaenta  uua  forme  acuminte.  Lo  sonraiet  répond  à 
39  ou  kO^  et  n'est  atteint  que  le  deuxième  ou  troisième  jour*  Après 
cette  acmé  la  température  s'abaisse  progressivement.  Au  moment  de 
ces  accès,  ^a  rate  augmentait  de  volume.  Il  y  eut  de  véritubles  taohea 
rosées  lenticulaires.  La  quinine  fut  sans  elfet  aussi  bien  que  Tacide 
arsénieuz. 

A  la  fin  du  troisième  mois»  il  se  développa,  au  niveau  du  mollet, 
un  cordon  douloureux  qui  finit  par  se  résorber.  Ce  cordon  oorres* 
pondait  sans  doute  à  une  tratnée  de  lymphangite* 

Ce  n'est  qu'après  la  fin  de  la  première  aon^  W^'i^f^^^'^PP^^''^^ 
<i|^f|yi^(^/iatîpiia 'Vraiment  caractéristiques.  Des  tumé(Mifi|iflM^u- 
reuses  intra-musculaires  parurent  d*abord  sur  la  paroi  a^ll^d^miniSleta 
puis  dans  la  cuisse»  dans  la  fesse  droite.  Ces  tuméfactions  se  ramol* 
lirent  au  centre,  mais  ne  purent  pas  se  résorber*  < 

En  juin  1884,  tuméfaction  analogue  au  niveau  du  coude  gauche,  en 
août,  petit  foyer  au  niveau  de  la  première  phalange.  Il  y  eut  d'asset 
bonne  heure  quelques  phénomènes  thoraciques  consistant  en  pleu- 
résie sèche.  Jamais  il  n*y  eut  de  coryza,  d'ulcération  des  fosses 
nasales,  de  morve  proprement  dite. 

A  l'autopsie,  on  constata  en  diflérents  points  deai/oyers  purulente 
injtra-mufKsulaires  ou  sous-musculaires.  Dans  le  pus  existaient  les 
bacilles  ^e  la  morve.  On  put  trouver  ceuxroi  dans  les  coupes  des 
divers  organes.  Ils  siégeaient  dans  les  espaces  lymphatiques  du  tissu 
eonjouctif. 

Le  diagnostic  avait  pn  étr^  affirmé  d'asses  bonne  heure.  Du  pus 
retiré,  par  la  seringue  de  gravas,  d'un  Boyeuaitué  dans  la  lèsse  droite, 
avait  été  envoyé  è,^if|(aer,  qui  l'enaem^nQa  dans  six.tubes  de  sériwi 
sanguin  stérilisé.  Dans  un  tube,  il  se*  (Mfreloppa  une-  colonne  de  ba» 
cille  morveux  qui  servit  à  des  ensemenpements  ultérieurs.  La  nature 
des  bacilles  n*était  nullement  douteuse,  comme  le  prouvèrent  les 

inoculations. 

I  »  .  Il  i  .1 

Des  infèotlons  d'origine  pharyngée,  par  A.  Fnkwnuh^^MUehrift^ 
fur  klinùehe  Mêdiein,  1887). .—  A.  Fiaenkel  rapporte  deux  observa- 
tions remarquables  de  septicémies  d'origine  pharyngée.  Dans  ISj  pre- 
mière, il  s'agit  d'un  malade  chez  lequel  on  reconnut  d'abord  une 
péricardite  que  compliqua  par  la  suite  une  pleurésie  double.  L'exa- 
men du  liquide  retiré  des  deux  plèvres  fit  reconnaître  la  présence 
d'une  quantité  de  streptocoques  qu'il  fut  aisé  de  cultiver.  A  l'au- 
topsie, l'on  constata  dans  le  médiastin  postérieur  une  fusée  puru- 


ldnt»twrtànt  tijhjitt  foyer 'fâftH)''»fflygrf«Hèii.tié  ftyèf  éUtîteneotttMt 
af«e  1«  pé^ttâi^da.  ^a^-  ^6  voilt)  du  palais  et  16  piiarvni  it  y  anit  dei 
fànrsft«3  mofit^^oM  <lîplilii^HK}ti«s.  La  muiadio-  fttftU  dèb\)ti^ar  m 

t>^ii9  le  deuxième)  eâ3,  H  s^^fftt  également  d\i&e  amgln^  drpMM^ 
rique  que  ^ienl  compliquer  une  endocardite  ulcéreuse.  Ici  entore 
rôrganteiDe  ev^  jeu  e^t  e  sireploeoeeus  pyogène. 

LerOer,  deoa  .^en  éttordle  dé  là  dîphttiéirte,  i»  trdttvè,  cotftine  le  rap- 
pelle Fraenkel,  deux  mttrobea  un  bacille'  qtti  efit  la  plos  cosslsct, 
auquel  il  ftiil  jouer  la  rOfe  principal,  et  un  organitoia  ei^  cha^etet 
streplaecque  qui  parait  élre  surtout  firéquent  dans  les  diphlhéries 
eecoudaires. 

Le  bacille  diphthéHttue  oauae  les  aitératfofts  localea^  de  Itii  pantt 
relever  la  fausse  membrane.  Il  ne  ee  répand  pas  tians  ta  safig. 

Au  contraire,  Xm  streptocoque  a  élé  trouvé  par  Lftfflèrtians  !e  tm, 
la  foie,  la  reta,  lea  reins. 

Frueafrei  admet  ^ue  tes  aecideuts  Inf^etieux  généraux  da  h  iffpft* 
tbérie  sont  le  faft  de  ce  streptocoque  qui  est  suseepttlHe  de  protidn, 
non  seulement  la  suppuration,  mats  encore  des  végétatiODS  a^ 
diaques,  ai  sans  doute  aussi  des  exsudations  membraneusas. 

Un  cas  analogue  à  oelui  de  Fraenkel  a  déjà  été  rapporbf  ps' 
Heubneret  Babtdt.  f  r aantel  luiKnétne,  en  coltaboraTion  de  Fretidett* 
berg,  a  rapporté  truis  cas  dlnfeetion  seeondaire  aprè^  seariaiioe  cà 
te  streptocoque  était  en  jeu . 

V  est  a  0eu  près  eertainxiue  dan^  lea  cas  de  Fraenlral  ns'<P^ 
d'une  infaetion  à  streptocoques  à  porta  d^èntrée  (ibar5ngèe.M8isil 
Vwi  moiTis  que'  les  streptocoques  ai^nt  également  détarminé  Ii  diph- 
tbérie  qui  a  précédé  lesuecldeuls  terminaux. 

Néphrite  bactérienne,  par  LsTzsR.^ca  {idUchrxfl  fûf  kliniicht  .Ve* 
didn^  188t,  Stll). —  Letzeriéh  a  observé  une  oéplirite  encore  non 
décri le  qui  paraît  sous  la  dépendance  d'organismes  parasitaires  «io 
forme  bi^cillaire.  Il  a  pu  isoler  et. cultiver  ces  bacilles  oui  ^é\6t' 
minent  coez  les  lapfos  auxquels  il  las  iijeclent  uoe  Dépb^le  de 
mômes  caraulèces. 

Celte  néphrite  e<^l  sjftoat  observée  chez  les  enfants.  Tols  fois  il 

Va  vue  cnex  de  jeunes  Teoimes. 

Pendant  i*été  do  1S82,  l'jxfiTection  a  re/êlu  unô  allure  eadétoîq»-'*- 

i*auleof  6  observé  2h  «Ji^lades  ^'16  garroos.  9  8Pe$,  :-î  jeunes  î'eaiires^- 

l  y  eut  21  gaérisoos,  4  mor.s.  Dedx  fois,  deux  enfants  d'uae  mémo 

amille  furant  pris  simultanément. 
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La  sjjDfiUMitaMi^  •  éié  oelte  4»  la  néptottè  yiiillUvtk  Mbul  par 
du  malaise,  de  l'abattement,  légère  èlévtttioik  ée  la  tevpëraMii^ 
iastœoîe.  I^cis^  après  qsatfe  e  «oIm»  joarst  fOMénenianla  okis  èu 
aaiiia  MQuaota.  La  médecâr  a«k  soaveni  dîsoe&é  t  «oir  do«ia  cet- 
acoiétaift  ia  rèsuUat  ti'ua  aotbarfuj  g9si'*H)ae.  «naîa.  a«  bout  de  qual^ 
q^Êêè  jattfft  aiipara&i  de  «'«dénie  nj*  m  Qiaa*fe8«a  o^abort'  «»  U  Ctoa» 
qui  aoraàib  béante»  las  ««MaMtès,  te  iiaroi  abëomwala.  Lé  f«égî<Mi 
laoïèam  ^i  doulou2^awa. 

£a  ménw  temps  i[ue  parali  TcsdèBie,  la  qaanliiè  d*iMÛM  se  rédvii 
cottsidérabtetneni,.  Cette  mvam  «ai  légèreoMai  «aléa»  tronbte.  Bile 
Feoferaia  imm  (|oaatiÉéfelatîteinaai  laibla  d'idbaesiaa.  La  mteroaoopa 
y  fait  voêt  aae  quantité  de  sàcèutea  bUocs«  Il  j  «  yau  da  oallatoa 
d*épithéliuiï)  rénai. 

La  praportiao  Caibia  d'albiHntee,  l'abseaca  da  ayliiidres  penaettent 
déjà  de  distinguer  cette  néphrite  foaelériaana  da  tnal  da  Brigfat  aigu. 
Mais  te  diagnaatic  n'est  plus  daateux  qaaad  on  fait  Tanaiea  aiiaro- 
ao^^e  i|€i  oioalffa^  doua  te  premier  casy  daa  iNMiUea  cavaatérte*' 
t&qaaa  eafMan&ité  eaaaidé8aMab 

Dans  celle  forme,  rbydropwte  eat  raraaiaat  aiiaat  forte  que  daaa  \m 
maladie  Ce  BrighU  Daoa  les  cas  suivis  de  mort,  îi  j  a  eu  du  coma  al 
d^autres  aymokômes  urémiques.  Cette  terminaison  a  para  à  la  On  de 
la  deuxième  <«en9aiae  ou  au  cours  de  la  troisième.  Elle  est  précédée 
d'un  cala**'-be  b'/oocbique  notable. 

DwÊ.^  te&  cas  aûifia  da  guét'iaafi»  laa  lalaéet-  éaaeltenly  paadaotit 
daur  ou  tnats  joarii  me^  quaniilé  aoteble  d'urioa  reD^annaoi  beaa- 
coup  de  sédfmenin  «ifiiaÂlcas.  A  te  auita  de  oella  diaffàaa  ariU^uav 
l\upiaa  aa  raaferaie  alva  Iraae  d'albucaisa. 

L»  tempéraMifa  en  général,  peodaai  te  pàasa  aigaft,  na  ^aaaa 
paa  ae^'Sv  uaa  Ma  sanlamaot  il  y  eut  40*2. 

La  durée  eat  géoérateaient  da  irois  à  six  aaarainea.  La  caa^lea- 
cante  rapide«. 

Les  années  auifaatoa,  la  maladie  a  été  plus  FBra,.aiais  Tauleurea 
a  obaaryé  deuxaaaea  i88e  (rua  d'eux  était  aoa  ûls).  U  en  a  ?u  ua. 
autre  ao  1887* 

La  traiteaMni  lé  plus  utile  eat  rhydrothérapte.  Baîaa  ttèdea  auif  ia 
de  friction.  L'emploi  da  baaaoote  de  aoude  parait  égateœant  avoir 
coutrtteié  à  augmenter  la  diurèse. 

Le  liacilie  paiàogône  eat  plus  petit  que  celui  de  la  tobereutese, 
mais  ua  peu  plas  gros.  U  renferme  souvent  des  spores  au  noatbre  de 
3  a  5,  Oa  tronva  auasi  dea  filamente  et  daa  aporea  libres. 
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Les  coloDies  It^uéflehi  rapidement  la  gélatine  et  forment  à  u 
surface  une  membiiine<(t]iyiM)derme). 

Letzerich  a  inoculé  ces^-enliures  dans  le  pdritoioe  de  lapins.  Yen 
le  dousième  ou  le  quatorzième  jour,  on  constate  que  TabdomeD 
devient  plus  volumineux,  qu'il  y  a  de  Pascite.  Si  Ton  sacrifie  dora 
ces  animaux,  on  trouve  du  liquide  dans  le'  péritoine  et  le  péricaitie. 
La  rate  est  grosse.  Les  reins  sont  très  congestionnés.  On  tronTedans 
les  coupes  des  reins  quantité  de  bacilles  formant  des  amas  surtoot 
nombreux  dans  la  substance  corticale.  Ces  bacilles  sont  de  plus  eo 
plus  rares  à  mesure  que  l'on  s*éloigne  du  jour  de  riojection.  Ils 
étaient  en  petite  quantité  dans  les  reins  de  lapins  tués  après  riogt- 
trois  et  vingt-quatre  jours.  Gbez  ces  derniers,  la  congestion  réoaie 
avait  en  grande  partie  disparu. 

Les  mêmes  bacilles  existent  aussi  xhîn8ià**i*ate.  Letzerich  ne  les  a 
pas  trouvés  dans  le  foie  ni  la  sérosité. 

L'auteur  a  pu  faire  l'autopsie  de  deux  enfants.  Il  a  trouvé  les  mènes 
altérations  rénales  que  cbez  les  lapins.  Il  a  constaté  que  les  bici"^ 
sont  surtout  abondants  autour  des  anses  de  Herlé.  Il  a  même  trouvé 
de  ces  microbes  dans  las  tubes  urinaires* 

.  mI 

i.n 

PÀTHOibGIE   CHIRURGICALE 

Drainage  des  eairemes  pulmonairee,  inr  Arthur  Nkvi  (Tke  Uf^ 
&  fév.  1B87).  -^Un  jeune  homme,  admis  le  10  avril  1886  tu  (7. 1 1 
MUiion  'BosfriMf  était  atteint  depuis  un  an  d*uM  toux  très  Tioleo^e 
et  d'une  expectoration  profuse.  Il  paraissait  arrivé  mxx  denier  degr^ 
dift  la  phtisie  ;  il  avait  les  deigts  e»  masauey  son»expectopNl0o  <^' 
gnait  dans  les  vingt-quatre  heures  trois  quartal de  IHrè  oa\)a^^^^' 
Les  crachats  étaient  visqueux,  réunis  en  masseb  flooonaeaaas  pora* 
lentes.  L'examen  parle  microscope  y  montra  une  quantité  eonsidènblt 
de  celhifles  du  pus,  des  fibres  élastiques  et  un  véritable  foarfflitl0>ieDt 
de  bacilles:  «Ptar  l'examen  de  la  poitrine  on  conelaïaH  rezistoace  i' 
cavités  à  la  partie  antérieure  du  sommet  du  poumon  droit,  l'intégrité 
de' la  base  droite  et  de  la  majeure  partie  du  poaiiion  fçaucbe.  donll 
sommet  psimlssait  condensé  et  peilt-élreaii  début  do  ramblliasemeot 
Pendant  près  de  trois  semaines,  le  patient  fut  itraHé  par>rb«fle  ' 
foie  de  morue,  les  toniques,  les  inhalations  d'eucalyptus  et  de  crée  sc^ 
et  la  révulsion.  Il  n'en  obtint  aucune  amélioration  et,  très  importi: 
réclamait  vivement  une  autre  intervention.  En  consëqoeoce,  il  ^»' 
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chloroformisé  le  29  avril.  Uae  incision  de  deux  pouces  de  long  finis- 
sant au  mamelon  droit  servit  à  réséquer  avec  son  périoste  une  lon- 
gueur correspondante  de  la  quatrième  côte.  La  plèvre,  comme  on  s*y 
atlendait,  était  complètement  adhérente.  L'opérateur  enfonce  alors 
son  doigt  en  haut  et  en  dedans  à  la  recherche  des  cavernes.  Il  est 
déçu  de  ses  espérances  en  ne  trouvant  pas  une  grande  cavité  unie  à 
la  paroi,  mais  en  haut  rencontre  deux  petites  cavernes.  Les  tissus 
sont  fermes  et  friables.  Il  n'essaie  pas  d'ouvrir  les  cavités  vers  Tais- 
selle,  craignant  que  les  bronches  ne  viennent  à  se  vider  dans  la  plaie, 
et  met  dans  le  poumon  un  gros  drain  long  de  six  pouces.  La  plaie  fut 
pansée  avec  un  bourrelet  de  gaze  et  un  sachet  de  sciure.  L*hémor- 
rhagie  fut  presque  nulle  et  le  sifflement  de  Tair  à  travers  le  tube 
démontrait  la  liberté  du  drainage.  En  deux  jours  l'oxpecloration  par 
la  bouche  fut  réduite  à  soixante  ou  quatre-vingt-dix  centimètres 
cubes,  et  ne  s'accompagnait  plus  de  celte  toux  déchirante  dont  le 
malade  s^était  plaint  si  fort.  La  plaie  cependant  était  douloureuse. 
On  la  lavait  quotidiennement  avec  une  solution  de  sublimé  et  on 
injectait  dans  le  tube  de  Thuile  pure  d'eucalyptus.  Les  premières 
injections  provoquèrent  de  la  toux,  mais  la  tolérance  s'établit  Les 
inhalations  de  créosote  et  d'eucalyptus  furent  obtenues  par  rimbibition 
constante  du  tampon  de  gaze  avec  ces  médicaments.  L'écoulement 
par  le  tube  était  muco-purulent,  d'abord  sanguinolent,  puis  épais  et 
visqueux  et  peu  à  peu  plus  liquide.  Au  bout  de  quatre  semaines 
envinm,  le  malade  commença  à  se  plaindre  du  drain  (qu'il  avait 
d'ailleurs  arraché  lui-même  plusieurs  fois  dans  les  deux  premiers 
jours),  un  peu  de  sang  se  montra  sur  le  pansement,  et,  craignant  une 
ulcération  des  vaisseaux  pulmonaires,  on  enleva  le  tube.  L'expecto- 
ration alla  toujours  s'améliorant,  et  le  malade  partit.  Il  revint  le 
24  juin.  L'amélioration  était  évidente,  surtout  pour  les  signes  locaux. 
La  poitrine,  autour  et  au-dessous  de  la  plaie,  était  considérablement 
rétrécie  et  déprimée;  l'incision  était  encore  ouverte  et  à  chaque  effort 
de  toux  donnait  passage  à  une  petite  quantité  de  mucosités.  La  por- 
tion saine  du  poumon  semblait  accrue;  le  sommet  du  poumon 
gauche,  cependant,  paraissait  de  plus  en  plus  atteint.  L'expectoration 
était  de  trois  cents  grammes  en  vingt*quatre  heures,  claire,  liquide, 
avec  fort  peu  de  masses  nummulaires;  la  toux  n'était  gênante  que  le 
matin;  le  malade  dormait  et  mangeait  fort  bien,  gagnait  en  force 
sans  engraisser.  Au  bout  de  deux  jours  on  l'envoya  dans  un  sanato- 
rium de  montagne  (2,500  mètres)  ;  jusque  là,  l'amélioration  observée 
dépendait  bien  de  Topération,  On  n'a  pas  revu  le  malade  depuis  cette 
T.  160.  47 
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époque,  mais  des  renseigneoieDU  iodiretls  ont  apprin  qiiHl  rtj9^y 
reste  rarement  chez  loi,  eiqu'oB»  petite  fietnW  existe  encore  à  le 
pcHtriDe. 

Dans  les  remarquée  dont  ï\  fait  suivre  sod  obserraftiaQ,  Taotoor 
conclut  c[ue  Tincision  du  poumou  ne  saurait  être  érigfte  étk  traitement 
de  la  phlisie  et  que  ramôlioratien»  dans  son  cas^  eatdiie  autant  à  la 
résection  costale  qu*au  darainage^et  aux  uyeotiooe  anUseptifues. 

6»  FoUBftRT* 
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ÀGÀDÉKIB    DE  MÉiyfiCmÉ 

Document  statistique  ^ur  les  sources  de  la  syphilis  chez  la  femnM.  ^ 
Diarrhéb  verte.  —  Actino mycose.  — -  Antisepsie  de  TurÔthre  et  de  la  Tec« 
kdé. -^  Traitement  dé  la  phthisie  laryngée.  —  La  mélancolie. —  Phlegmon 
du  ligament  large. 

Séance  du  2b  octobre  ±SS7 A  ^  M.  Fouraiereomnaauiqaeun  docanaent 
statistique  sur  les  sources  de  la  syphilis  ches  La  femme.  Depuis  vîm^* 
sept  ans  il  a  regu  dans  son  cabinet  887  femmes  affectées  de  syphilis, 
dont  45  cas  d*origine  non-vénérienne  (hérédité^  cootamination  déri* 
vant  de  nourrissons,  d'enfants»  de  nourricesi  transmission  par  le 
vaccin,  etc.),  soit  5  0/0;  et  Bk2  d'origine  sexuelle*  &ur  ces  842, 
366  concernent  des  femoaes  appartenant  au  monde  galant,  256  des 
femmes  de   condition  sociale  resiée  InconnHO  .et  220  des  femmêt 
mariées.  Si  de  ces  220  cas  on  en  retranche  10  relatifs  à  des  feunee 
qui,  mariées,  tenaient  la.  c^philis  non  pas  de  leur  marii  mais  4\ib 
amant;  10  dans  lesquels  les  maris  examinés  furent  trouvés aains ; 
2  où  la  syphilis  fut  constatée  sur  les  deux  conjoints  mais  avee imposai- 
bilité  d*établir  lequel  rêvait  transmise  k  raAfktre^34.4aBS  lesquels  las 
maris,  bien  que  incriminés  par  leurs  femmes  ii*o&t  pas  éié  tus  ;  ii 
"este  164  femmes  mariées  ik}t9^nl  incotitestablpHini  ref»  /s  9yphili$  dé 
9ur$  maris  =  164  sur  842(,  ;8oit  plus  4e  19  0/0,  Or  si  à  ees  «9  0/0  oa 
joute  les  5  0/0  des  cas  d*origine  non  véo6rieniie,'on  arriva 4  un  total 
le  24  0/0  comme  moyenne  des  syphilis  auxquelles  cpaviaadrall  i\ 
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tbèia  <i*iminériié«8  par  rappor.i  à  œlles  qu'oD  a  bapUiéea  (Tune  déao* 
minaiion  cop^caira.  Catte  siatiatiqae  (l^moBtra  qua  lea  mesures  da 
prophylaxie  qu'oa  réclaone  coneeroant  la  a^pbilia  ont  pour  buL  de 
protéger  non  seulepieat  eaux  à  qui  on  repracha  da  s'y  aipoaar,  nais 
eocare  les  faounaa  hoimèUa  et  les  enfaoU,  viotimes  i&iiocaate&  par 
eioallence  du  redoutable  fl4au« 

•^  M.  Hayem  comiamAMiua  à  rAcadémia.  lea  nouf ailes  rechercàea 
baetériologiquaa  da  M.  LeaagaBjur  la  diarrhée  verte  des  eafaats^.  IL 
confirme  les  bons  résultats  obtenus  par  Teoiploi  de  Tacide  lactique, 
mais  il  attire  l'attention  sur  Vutililé  de  Tadministf  ation  d*an  ômétique 
dôa  le  débui  du  traitameot. 

MM.  Guéniot,  Blot,  Bergeron  ne  contestent  pas  Texist^eace  de  cetta; 
diarrhée  verte  microbienne  ;  mais  Us  voudraient  savoir  dans  quelle 
proportion  aile  aiiale  par  rappoart  a  la  diarrhéa  çf dinaire  ;  car  on 
compte  par  centaines  des  faits  da  diarrhée  infantile,  varta  ou  jai^ne» 
due  simplecQ/ent  à  une  mauvaise  direction  da  rallaitement  et  dispa- 
raÂasanl  par  le  régime  seul,  sans  l'intervention  de  médicamenU  ;  et 
M.  Bergeron  a  vu  presque  constamment  la  diarrhée  verte  céder  à 
remploi  des  alcalins.  Bn  tout  cas,  il  ne  faudrait  pas  que,  par  exagé- 
ration de  ridée  da  la  contagion,  on  négligeât  de  modifier  le  régime 
des  enfanta,  pour  combattre  des  microbaa  qui  pourraient  ne  pa^i 
exister. 

—  M.  le  D'  Bourrât  (da  Rochefort),  lit  na  mémoire  sur  quelques 
maladies  des  aantrea  nerveux  de  nature  paludéenne. 
.  —  M.  Périer  lit  une  note  intitulée  ;  excision  d'unspina  bifida  lom» 
baira  et  réduction  dans  le  canal  racbidien  de  la  portion  herniée  de  la 
moelle  et  de  ses  enveloppes  chez  un  enfant  de  deux  mois.  Deux  jours 
après  la  cicatriaatioa  était  complète  et  aujourd'hui,  trente-quatrième 
jour  depuis  Topération,  la  guérison  s'est  maintenue  sans  que  Tenfant 
ait  présenté  las  moindres  troublas  du  c6ié  des  centres  nerveux. 

SéancA  du  29  œiobrêm  —  Rapport  da  M..  Siredey,  »ar  ie  concours 
pour  le  prix  Dandar  an  1887.  La  question  poaée  était  ractinomycose. 
On  sait  que  cette  BkaladÂa  parasitaire  sévit  surtout  sur  le  boiuf  et  qu'on 
Tobserve  prineàpalement  en  Italie,  en  Âllemagoa  al  acceasoiiieinent 
dans  Test  de  la  France.  Elle  débiiLe  par  la  bouche, .sur  l'une  ou 
l'autre  face  des  mâchoires.  C'est  par  une  solution  de  coniiuuité  de  la 
miiqueuse  que  la  cbamixignon  parasile  pénétra  ordinairement  dans 
Tèconomie.  Uoii  fpia  logé  daos  les  tiaaust  il  se  développe,  pullule, 
f^rmo  uœ  tumeur,  détarmine  dea  abcès,  des  trajets  fistuleux,  d«îs 
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écoulemenU  intarissables  de  pus  et  des  hémorrhagies  abondaDtas. 
Les  animaDX  gênés  dans  la  mastication  et  la  dégiuUtioD  maigrisseot 
et  tombent  dans  la  cachexie  par  inanition  et  succombeot  le  plus 
souTcnt  avant  que  la  maladie  ait  pu  se  généraliser. 

L'actinomycose  est  transmissible  à  l'homme  et  son  mode  de  déve- 
loppement y  est  le  même  que  chez  les  animaux.  Elle  se  présente  sous 
trois  formes,  cerricalef  thoracique,  abdominale.  Il  est  prudent  de 
ne  pas  livrer  à  la  consommation  la  viande  des  animaux  qui  en  sont 
atteints. 

—  Le  Dr  Onimus  présente  un  appareil  et  lit  un  travail  inUtulè  ; 
oxydation  médicamenteuse  par  la  mousse  de  {platine  comme  moyen 
thérapeutique. 

—  Note  de  M.  Lavaux,  interne  à  ThôpiUl  de  la  Pitié  sur  un  mode 
d'antisepsie  deTurèthre  et  de  la  vessie»  son  application  au  traitement 
des  rétrécissements  uréthraux.  L'auteur  considère  le  lavage  conUau 
de  l'urèthre  antérieur  et  les  injections  intra-vésicales  sans  sonde 
comme  un  moyen  simple  et  inofiensif  de  pratiquer  TantisApsie  eon* 
plètedeces  organes.  Ce  moyen  serait  applicable  au  traitement  de It 
plupart  des  rétrécissements  uréthraux  ;  grAce  à  lui,  les  complications 
dues  à  la  dilatation  rapide  deviennent  très  rares  ;  même,  les  indice- 
tiens  de  Turéthrotomie  interne  deviennent  extrêmement  restreintes; 
la  divulsion  et  Turéthrotomie  beaucoup  moins  graves. 

—  Le  D'  Héring  lit  un  travail  sur  le  traitement  chirurgical  de  U 
phtisie  laryngée.  Il  consiste   d'une  part  à  supprimer  l'infiltration 
tuberculeuse  et  ses  conséquences  ;  d'autre  part  à  fortifier  Torganisme. 
Les  cautérisations  d'acide  lactique  lui  ont  donné  les  meilleurs  rèsal- 
tats.  Toutefois  ce  médicament  échoue  dans  les  ulcérations  végétantes 
à  fond  scléreux.  Pour  ces  cas  l'auteur  a  expérimenté  l'injection  toas- 
muqueuse  d'acide  lactique  étendu  (10  à  20  0/0)  d'une  émulsioniMÇ* 
tique  d'iodoforme  et  le  grattage.  Ce  dernier  trouve  ses  indieatioes 
principales  dans  les  excroissances  ou  tumeurs  de  l'espace inter-crioo- 
thyroïdien  et  dans  les  infiltrations  proéminentes  des  cordes  voales 
supérieures  ;  les  injections  d'iodoforme  réussissent  dans  les  infiltra* 
tiens  récentes  et  ne  sont  suivies  ni  de  douleurs,  ni  de  réaction  in« 
flammatoire,  pourvu  qu'on  les  fasse  précéder  d'injecUons  de  cocaïne 
(0,02  à  0,03). 

Séance  du  9  novMn6rs.  —  Rapport  de  M.  Blanche  sur  le  concours  da 
•rix  Lefèvre  en  1887  dont  la  mélancolie  est  l'objet.  L*aateur  dumeil* 
eur  travail  de  ce  concours  ne  s'est  occupé  que  de  ce  quMl  appelle  Is 
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mélancolie  simple  qui  u*est  pour  lui  qu'un  état  nerveux  palhologique 
pouvant  exister  isolément,  au  cours  de  diyerses  maladies,  et  qu'il 
définit  Texpression  d'une  dépression  générale  des  systèmes  nerveux  de 
la  vie  intellectuelle  et  de  la  vie  végétative.  Il  admet  comme  cause  de 
cette  dépression  un  défaut  d'alimentation  des  cellules  cérébrales. 
L'auteur  s'attache  à  démontrer  que  l'on  a  confondu  sous  la  même 
dénomination  dea  états  très  divers,  et  il  conclut  qu'on  n'a  Jamais 
décrit  la  mélancolie  simple,  telle  qu*il  la  conçoit  et  la  représente, 
avec  les  trois  phases  successives  :  Première  phase  :  dépressions  sans 
délire;  deuxième  phase  :  dépression  sans  délire,  mais  avec  idée  et 
tentative  de  suicide  ;  troisième  phase  :  guérison,  ou  mort  volontaire,  ou 
démence.  Quant  aux  causes,  elles  seraient  surtout  d'ordre  somatique  : 
anémie  des  cellules  nerveuses,  misère  physiologique,  circonstances 
qui  rendent  beaucoup  plus  actives  les  causes  morales.  Le  traitement 
découlerait  naturellement  de  Tétiologie  et  devrait  être  tonique  et 
reconstituant.  Le  pronostic  serait  presque  toujours  favorable,  et  la 
guérison  la  terminaison  la  plus  habituelle.  Le  rapporteur  trouve  que 
l'auteur  de  ce  mémoire  n'a  esquissé  qu'un  très  petit  coin  d'un  grand 
tableau  ;  il  a  représenté  une  seule  figure  parmi  les  figures  nombreuses 
de  la  mélancolie»  La  description  qu*il  fait  de  la  mélancolie  simple 
est  très  claire,  mais  elle  est  incomplète. 

Séance  du  15  novembre.  *  La  plus  grande  partie  de  cette  séance, 
ainsi  que  la  fin  de  la  précédente^  ont  été  remplies  par  la  reprise  de 
la  discussion  sur  le  phlegmon  du  ligament  large  dont  l'existence  est 
de  nouveau  énergiquement  niée  par  M.  H.  Guérin  et  non  moins  éner- 
giquement  affirmée  par  M.  Hervieux.  M.  Gyériu,  prenant  un  à  un  les 
cas  observés  par  M.  Hervieux,  essaie  de  démontrer  qu*il  s*agit  tou- 
jours de  phlébites,  de  péritonites,  de  peivi-péritonites,  d'infection 
purulente,  dans  lesquelles  sans  doute  les  ligaments  ont  été  intéressés 
comme  d'autres  organes,  mais  non  pas  de  phlegmon  proprement  dit 
de  ces  ligaments  ;  que,  dans  aucun  de  es  eas^  il  n'est  question  du 
plastron  qui,  dans  les  descriptions  classiques,  en  serait  le  signe  pa- 
thognomonique;  que,  d'ailleurs,  le  plastroo,quand  il  existe,  ne  saurait 
provenir  du  pus  contenu  dans  la  cavité  des  ligaments,  à  cause  de  la  ré- 
sistance des  aponévroses  qui  la  forment,  etc.,  etc.  A  quoi  M.  Hervieux  a 
répondu  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  savoir  si  le  phlegmon  du  ligament 
large  était  une  affection  simple  ou  complexe,  primitive  ou  secon- 
daire, si  c'était  un  phlegmon  induré  ou  suppuré,  diffus  ou  cantonné, 
mais  s'il  existait  ou  non  ;  que  non-seulement  le  plastron  n'en  était 
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pas  le  si^na  patbngnomonique,  mais  qt^il  pouvait  manquer  et  Ee 
reDContrer  dans  d'autre*  états  pathniogiques  ;  qu'en  tous  cas  rîea 
n'empêchait  le  pas  de  ta  cavité  des  ligaments  de  se  porter  eu  aoat, 
sous  la  branche  du  pubis,  comme  il  pouvait  prendre  d'autres  dire^ 
tiens,  les  aponévroses  modillées  par  la  suppuration  ne  puuvanl Fu- 
reter; enTin,  que  si  M.  Guérin  donnait  le  nem  de  phlSbîte  suppurtel 
on  phlegmon  du  llgameat  large  parce  qu'il  y  avail  en  même  lempede 
la  pblébile,  on  pouvait  &  ce  compte  dire  que  le  phlegmon  juila- 
pubien  n'était  autre  qu'une  lymphangite  suppurèe,  etc.  La  discussion 
s'est  ainsi  prolongée  sans  arguments  nouveaux,  M.  Guérin  troutanl 
que  des  assertions  de  M.  Herviouï  il  no  restait  absolument  rien,  colui- 
ci  d<^clarant  que  toutes  ses  objections  demeuraient  paTfaitem«al 
intactpa.  l's  ne  pouvaient  s'entendre,  ne  parlant  pas,  comme  l'a  dit 
l'un  d'eux,  la  même  langue. 

—  Rapport  de  M.  Vallin  sur  le  concours  pour  le  prix  de  la  com- 
misaion  de  Thygiéne  de  l'enfance  en  1887,  dont  le  sujet  était:  l'éludg 
etlnique  de  l'athrepaie. 

—  M.  le  U'  Dumas  (de  Montpellier;  lit  un  mémoire  sur  l'ideatiU 
probable  de  l'œdème  des  enfants  nouveau-nês  avec  la  phtegmalii 
alba  dolens.  En  effet,  dit-il,  les  conditions  qui  président  à  ta  forma- 
tion du  thrombua  dans  la  phlegm^itia  alba  dolens,  c'est-à-dire  la  lea- 
dance  du  sang  àse  coaguler  spontanément,  la  préaence  d'un  obstacle 
i  la  circulation  veineuse  et  la  modification  des  parois  vascnlaires  m 
réalisent  rréquemnient  Khm  le  nouveau-né  et  l'on  peut  les  relToanf 
dans  tons  les  cas  d'œdâme  développé  da,n(i  les  premiers  jours  qii 
Buirent  la  neiasanee.  11  en  ccradui  qo'il  importe  d'employer  en  pareil 
cas  la  dialeur  sous  la  forne  d'une  courense  et  de  se  bien  garder  d» 
pratiquer  sur  lee  parties  atteintes  les  malsxations,  qu'on  rocoramarii 
ft  tort  le  plus  hatntnellement. 
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SaarUthia.  —  TaberculaM.  -<-  Amta.  —  raiMii  —  I.*(aaa(itiuti.  —  Nif^ 

toi.  —  Chlorat.  —  OM^âtU.  —  UeMbu.  —  CjatioM^HM.  —  SmMm- 

xoUe  de  aouite.  —  iloaiusmit.  —  Saliva.   —    P^pmM   «t   ifoloaiw-  — 

'iana  du  17  rwtotn  1887.  —  De  l'orifine  animtle,  bovine,  de  l> 
rlatim.  iMole  de  M.  Pichenet.)  L'atrteor  rappelle  les  rechen*» 
xa  sur  ce  sujet  en  Anglflterre;  licite  an  fait  qui  confirme  la  toins- 
jsion  de  l«  acarlattne  i  l'faomiiie  par  te  lait  des  Tacbes. 
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f*-Sor  rîBoealation  d»  la  lic*areiiloi#.  (Nete  é%  M.  Daromb«rg.)t/ci«- 

teur  rapporte  quelques  expôrieDoea  qu'H  a  fttiiae  et  ^ui  cenftrment 
rideollté  de  la  ecrofiile  et  de  la  tukereulosê^  celle-ci  produisant 
celle4à. 

•*^  Kehaac^s  giBettz  pulmonaires  dans  la  respiration  de  Themme; 
variations  de  ToMCi.  (Note  de  Mil.  Jolyet,  Bergonier  et  Sigalas.)  Lee 
auteurs  ont  entrepris  une  série  d*expérienees  d'où  il  semble  ressortir 
que  l'absorption  de  VaMote  est  un  pbénomèae  absolument  constant 
dans  la  respiration  palmonaire. 

-—  Le  double  cerwcrn  de  rhomme.  (Note  de  M.  Brown-Séquard.) 
L*auteur  communique  les  résultats  des  recbercbes  quUl  poursuit 
depuis  longtemps  e^ui  tendent  à  établir  que  chaque  moitié  du  <0r»«au 
peut  servir  à  toutes  les  fonctions  motrices^  saaâitiyes  et  seoaerieUeB 
des  deux  côtés  du  corps. 

Lor^u'on  sectionne  la  base  du  cârvea^  d'un  seul  côté,  la  s/9D«ibilit6 
est  perdue  d'uocôlé  du  corps  et  augmentée  de  l'autre  ;  on  voit  alor« 
ces  deux  états  fooctionoels  se  rempUcer  Tun  Tautre  ;  il  y  a  traustart 
de  Tan^sthésie  là  o4  iJ  y  avait  bypereatbésie  et  Uçt-verw  si  on  détfr* 
mine  une  seconde  lésion  du  côté  opposé  h  ceUii  de  la  promiérf* 
M.  Brown^Séquard  en  conclut  qu*UA  seul  côté  du  odrpwà  peut  servir 
à  la  transmission  et  à  la  perception  des  impressions  sonsitivaa  4M 
deux  côtés  du  corps. 

—  Gtude  des  dâplacemenU  du  centre  de  gravité  dans  U  oorp*  do 
rbomme  pendant  les  «ot9S  de  la  (ocetnolioii.  Note  de  N^  U^mcuy.  l*H 
;reçberi:bes  de  l'auteur  Tont  conduit  aux  cofioliMloai  lulvauVai  )  Dai^a 
la  locomotfon  humaine  )ca  clumgemeot«  d^attitude  ont  puur,  râiiMlUii 
de  donner  à  la  trajectoire  du  centre  de  gravité  du  corps  une  funu«»  ^^ 
rapprochant  de  la  rectitude,  ou  bien  d'augmenter  rt^lTut  \\\\W  4^* 
muscles  considérés  comme  propulseurs  ou  coo^ma  «mortÎM^urii  ^n 
augmentant  leur  tension. 

Séance  du  24  octobre  1887.  ^  Sur  le  naphlol  eomme  méiUoament 
antiseptique.  Note  de  M.  Bouehard.  A  la  suite  des  expértenees  quHl  a 
entreprises  sur  le  naphtaî,  M.  Douehard  a  été  amené  k  Introduire  dans 
lathéra^etrtique  ee  nouvel  sgent  antiseptique,  ^ur  pratiquer  l*anti- 
sepsiedu  tube  intestinal,  il  faut  un  "agent  à  la  toisasses  puissant  pour 
entraver  le  développement  deft  microbes  et  asses  peu  soluble  pour  ne 
point  intoxiquer  l*organlsme. 

Les  expériences  que  M.  Bouebârd  a  fstles  sur  le  naphlol  lui  per- 
mettent de  démotttrer,4*une  part,que  le  naphtoi  est  trop  peu  soloMe  ; 


744 

d'auUe  part  qa*il  a  «ne  raleiir  aatiseptiqpie  beaacoap  pliu  grande  que 
cMe  éê  totia  les  anUa^sptiquaa  connna. 

—  Action  préYeaitTa  de  Thydrate  de  eMoni/ cootre  la  ragetanacè- 
lique  ou  simili-rage  et  contre  la  Traie  rage.  (Note  de  M.  Legrand.)  A  !a 
suite  d'expériences  qui  lai  avaient  démontré  que  le  eUorai  afait  une 
action  préTontive  contre  la  rage  tanaeélique,  l'auteur  a  essayé  les 
propriétés  de  cet  agent  contre  la  rage  vraie.  Le  6  mars  dernier,  il  a 
inoculé  par  la  méthode  Pasteur,  du  virus  rabique  à  sept  lapins;  six 
furent  conservés  comme  témoins  et  périrent  delà  rage  paralytique; 
le  septième,  traité  par  les  vapeurs  de  ehkral^  vit  encore  au  bout  de 
sept  mois/ 

—  Folie  mélancolique  et  autres  troubles  mentaux  dépressifs  d^ns 
les  affections  otopiésiques  de  roreille.  (Note  de  M.  Boucheron.)  Us 
recherches  de  l'auteur  ont  porté  sur  les  aifectîoDS  nerveuses  irradiées 
procédant  de  lésions  de  l'oreille,  en  particulier  sur  les  affections 
otopiésiques  par  obstruction  de  la  trompe  d'Eustache.  Dans  ces  cas 
les  excitations  du  nerf  acoustique  peuvent  déterminer  des  efets 
'divers  selon  les  parties  du  centre  nerveux  auxquelles  elles  sont  tn&s- 
-mises.  Au  bulbe  et  à  la  moelle,  elles  déterminent  de  Tôpilepsie,  de  U 

pseudo-méningite  ou  des  convulsions  variées;  au  cervelet  des  troubles 
de  réquilibration  ;  enfin  au  cerveau  et  à  Técorce  cérébrale,  des  troubles 
mentaux  plus  ou  moins  graves. 

Dans  un  cas  cité  par  M.  Boucheron,  des  insufflations  d*air  dans  la 
caisse  tympanique  firent  disparaître  des  crises  do  folie  mélancolique, 
symptomalique  de  Taffection  de  l'oreille,  de  môme  que  le  traitement 
de  Toreille  mit  fin  aux  crises  d'épilepsie  symptomatiques  derotopiàû. 

. —  Sur  la  résistance  de  Torganisme  à  Taction  des  microbet,  (Not^d^ 
M.  Charrin.)  L*auteur  a  entrepris  une  série  d^expériences  sur  nnn^ 
croht  se  présentant  d*ordinaire  sous  la  forme  bacillaire  et  qui  sécrète 
une  substance  bien  connue,  la  pyocyanine.  Ses  expériences  lui  ont 
donné  les  résultats  suivants  : 

L'inoculation  de  ce  mtcrofraen  injections  sous-eulanées  détennine 
des  troubles  peu  importante;  mais  ai  ces  injections  sont  répétées  à 
intervalles  réguliers*  les  vaisseaux  inoculés  acquièrent  unertoistaaci 
spéciale  plus  ou  moins  complète. 

Si»  après  avoir  stérilisé  le  liquide  qui  sert  aux  InocolatioBS,  onTio- 
jecte  plusieurs  fois  par  la  voie  sous-cutanée  à  des  lapins,  cas  lapias 
restent  bien  portants.  Si  alors  on  inocule  des  doses  virulentes  à  ^t% 
lapins  ainsi  préparés  et  à  des  animaux  témoina«  lea  derniers  moairool 
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au  boat  de  deux  à  cinq  jours,  tandis  que  les  autres  surTÎTront  pen- 
dant cinquante  et  un  jours  enriron. 

On  peut  donc  conclure  de  ces  faits  qu'il  est  possible  par  divers 
procédés  d'augmenter  la  résistance  des.  lapins  à  un  microbe  déterminé. 

Séance  du  31  octobre  1887.  —  De  la  non-idendité  du  eysticerque  la- 
drique  et  du  tania  solium.  (Note  de  M.  Gavoy.)  L'auteur,  après  avoir 
recueilli  des  cystieerques  chez  un  homme  mort  à  l'hôpital  de  Limoges 
il  y  a  quelques  mois»  le»  a  comparés  à  ceux  de  deux  tœnias  solium 
rendus  par  des  hommes  jeunes  à  l'hôpital  militaire. 

Les  scolex  de  ces  cystieerques  ont  été  trouvés  parfaitement  identiques; 
mais  il  a  observé  de  notables  différences  entre  les  cystieerques  ladriques 
et  les  cystieerques  trouvés  chez  l'homme  mort  à  l'hôpital  de  Limoges. 
Il  en  conclut  à  la  non-identité  entre  le  scolex  du  cystieerque  ladrique 
et  celui  du  tsenîa  solium  et  il  fait  remarquer  que  les  Juifs  en  Orient  et 
les  Arabes  en  Algérie  ne  mangent  point  de  viande  de  porc  et  cepen- 
dant sont  affectés  du  taenia  solium. 

—  Recherches  sur  les  veines  du  pharynx.  (Note  de  MM.  Bimar  et 
Lapeyre.)  Les  auteurs  font  part  de  quelques  recherches  qu'ils  ont  en* 
treprises  sur  les  veines  du  pharynx  et  qui  confirment  la  description 
déjà  faite  par  Gruveilhier. 

/Séance  du  7  novembre  18BT,  —Sur  l'emploi  du  sulfihbenM  cote  de  soude 
dans  le  traitement  des  plaies.  Note  de  M.  Heckel  (de  Marseille).  Dans 
une  note  présentée  par  M.  Chatin,  l'auteur  fait  part  des  excellents 
résultats  qu'il  a  obtenus  dans  le  pansement  des  plaies  avec  le  sulfo- 
benzoate  de  soude,  résultats  qui  désignent  cet  antiseptique  à  l'atten- 
tion des  chirurgiens. 

—  Inauguration  du  monumm^t  élevé  par  la  ville  de  Tours  à  la  mé*- 
moire  de  Bretonneau,  de  Trousseau  et  de  Velpeau.  M.  Verneuil, 
délégué  par  l'Académie  à  cette  inauguration,  rend  compte  de  la  cér^ 
monie  à  laquelle  assistaient  un  grand  nombre  de  savants  venus  des 
différents  points  de  la  France. 

—  Action  du  système  nerveux  sur  la  production  de  la  saUve,  (Note 
de  M.  Judée.)  Des  expériences  de  l'auteur  il  résulte  que  la  production 
des  deux  espèces  de  salive,  la  saUve  dite  normale  et  la  saHve  dite 
sympathique  soit  ches  l'homme«  soit  chez  les  animaux,  est  due  à 
ractioB  exereée,  au  moyen  :des  filets  nerveux,  par  un  premier  centre 
médullaire  dit  de  coatmandement,  tantôt  sur  un  centre  périphérique, 
tantôt  sur  un  autre  de  même  nature,  TA>rsque  le  centre  périphérique 
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est  appelé  à  annihiler  la  tonicité  des  élémeats  primitifs  qui  entrent 
dans  la  composition  de  nos  glandes,  M.  Judée  lui  donne  le  Domdi 
centre  périphérique  de  phrénation.  Il  désigne  sous  le  nom  de  cenue 
périphrénique  excito-'mûteur  ou  de  tonicité  celui  qui  est  destioél 
l'augmenter. 

—  Recherches  sur  les  principaux  fondements  des  doctrines  reçus 
à  regard  de  la  dualilé  cérébrale  dans  les  mouvements  voloatalrts. 
Note  de  M.  Brown-Séquard.  Dans  cette  note  Taulenr  fait  part  d:; 
certain  nombre  d'expériences  et  de  faits,  qui  confirment  Topink 
qu'il  avait  soutenue  dans  une  note  précédente  touchant  la  duaU 
cérébrale  dans  les  mouvements  volontaires. 

Séance  du  14  novembre  1887.  —  Sur  la  production  de  la  peptoneti  i 
la  syntonine,  (Note  de  M.  A.  Clermont]  Lzpeptone^  qui  a  pris  uoepa:*. 
emportante  dans  la  thérapeutique,  peut  être  obtenue  en  chauffante: 
ia  viande  hachée  avec  de  l'eau  acidulée  par  Tacide  sulfariqae,  lia:: 
iies  tubes  scellés,  à  la  température  de  180  degrés. 

L'eau  iseale  transforme  la  viande,  dans  ces  conditions,  en  lyntoni.^ 
intermédiaire  par  ses  propriétés  entre  la  viande  et  la  peptone. 

—  Epilepsie  d'oreille  dans  les  affections  olopiésîques  à  répélilios. 
(Note  de  M*  Boucheron.)  L'auteur  rapporte  une  observation  d'épil«'î 
d'oreille  produite  par  Tobstruclion  passagère  des  trompes  d'EusU': 
avec  ôtopiéiiê  et  ex«itatiMi  du  nerf  acoustique  tnwismite  jui^^Q- 
bulJbe,  AUX  OiQj«ux  moleurs  bulbaires,  au  cervelet  et  a«  cerTt>iu 
appelle  Tattentioa  surcelie  afiection  et  montre  riinportaDcequ«p«i 
avoir,  daasce  cas,  raxamen  attentif  et  ia  cuve  ^  l'oreille. 

-*  S^r  UA  nouveau  tàrum  ariifieiel  deetioé  à  la  ëilationdustf» 
pour  la  numération  de  ses  globules.  (Note  de  M.  MaJmt)i/M}lcu^^ 
eeUe  pote,  fait  la  pr^panaJtieo  d'un  aoaveau  aérum  deatioé  i  peno^- 
la  num^ation  des  gtobules  du  aanfp,  «I  mooine  les  tiantages  ^ 
présente  aoa  pfaeédé* 

«cagsc  ■  Miunui.i    Mil  l'inniiHi    ii   i  m  nu  ico«MaiMagatt3Bpes=- 
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CojfaaÂs  rooR  gu'iivps  m  la  raaEacouwB  anuma  ar  avima^^ 
Va  Congrès  d<e  inâdepjas  e^de  vétériaaictfi,  igWBt  pour  ob'ieiï^^ 
aoiaatiûque  d^  Aa  tubei-çulMS  chat  Itiammeai  càes  les  aainuivi^  i>^ 
lieu  à  Paria,  du  li»  au  31  juiAMt  lWt$«  4aw  im  looaax  de  la  F aeo^ 
de  médaciae. 


Gd  Coegrès  est  organise  par  un  comité  composé  de  : 
MM.  le  professeur  Chauveau,  membre  de  Tlnstitut,  Prêiident;  le 
professeur  Villemin,  membre  de  TAcadémie  de  médecine,  Vice-Frési" 
dent  ;  Bulel,  vétérinaire  à  Meaux.yice-présiâenl  de  la  Société  de  méde- 
cine vétérinaire  pratique  ;  Leblanc,  membre  de  FAcadémie  de  méde- 
cine ;  Nocart,  directeur  de  TÉcole  vétérinaire  d'Alfort  ;  Rossignol, 
vét(}riDaii>e  à  Melun,  secrétaire  général  de  la  Société  de  médecine 
vétérinaire  pratique;  Gomîl,  Grancher,  Lannefongue,  Verneuil,  pro- 
fesseurs à  la  FaeuUé  dei  médecine  de  Paris,  membres  du  Comité  ; 
L.-H.  Petit,  bibliothécaire  adjoint  à  la  Faculté,  Secrétaire  général. 

Les  questions  traitées  seront  de  deux  ordres:  les  unes,  proposées 
à  l'avance  parle  Comité  d'organisation,  les  autres  librement  choisies' 
mais  ayant  également  trait  à  la  tuberculose. 

Un  jour  sera  destiné  à  des  démonstrations  anatomlques  faites  dans 
le  laboratoire  de  M.  Comil,  professeur  d*anatomie  à  la  Faculté. 

Une  autre  journée  sera  consacrée  à  des  examens  et  des  autopsies 
d'animaux  tuberculeux  à  !'École  d'Alfort. 

Tous  les  médecins  et  vétérinaires  français  et  étrangers  pourront,  en 
s'inscrivant  en  temps  utile  et  en  payant  une  cotisation  de  10  francs, 
devenir  membre  du  Congrès  et  prendre  part  à  ses  travaux. 

La  cotisation  donne  droit  au  volume  des  Comptes  rendus  du  Congrès. 
Les  séances  du  Congrès  seront  publiques.  Toutes  les  communica- 
tions et  discussions  se/snont  en  français. 

Des  détails  plus  complets  sur  les  statuts  et  le  règlement  du  Congrès 
seront  publiés  ultérieirrement. 

Questions  proposées  par  le  Comité  d'organisation» 

L  —  Des  dangers  auxquels  expose  Tusage  de  la  viande  et  du  lait 
les  animaux  tuberculeux.  Moyens  de  les  prévenir. 

II-  —  Des  races  humainesi  des  espèces  animales  et  des  milieux  ofv> 
aniques  envisagés  au  point  de  vue  de  leur  aptitude  à  la  tuberculose. 

III.  —  Voies  d'introduction  et  de  propagaiion  du  virus  tuberculeuj^ 
ans  l'économie.  Mesures  prophylactiques. 

rv.  —  Du  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  chez  Thomme  et 
liez  les  animaux. 

Tout  en  laissant  aux  membres  du  Congrès  la  faculté  de. choisir  UQ 
srtain  nombre  de  questions  en  dehors  des  précédentes,  qui  conser- 
3ront  la  priorité  dans  les  ordi:es  du  jour,  le  cpmité  d'organisation 
ésire  attirer  plus  particulièrement  l'attention  sur  les  suivantes  :       , 

Hérédité  de  la  tuberculose  chez  l'homme  et  dans  las  diverses  espèces 
limales. 
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Contagiosité  de  Thomme  à  rhomme,  des  animaux  entre  eu,  da 
animaux  à  Thomme  et  réciproquement. 

Divers  modes  d'évolution  de  la  tuberculose  expérimentale  soiTacl 
la  qualité  et  la  quantité  du  yirus  inoculé. 

Différences  des  affections  tuberculeuses  dans  les  direrses  espèt^ 
animales. 

Moyens  de  distinguer  les  lésions  causées  par  le  bacille  de  Koeb,  ^ 
granulations  et  inflammations  dues  k  des  microbes  divers  (ioogI«i 
J>actéries  de  la  pneumonie  contagieuse  du  porc,  aspergillea,  etcJ,  : 
des  porasites  animaux  ou  à  des  corps  étrangers. 

Des  lésions  tuberculeusescompliquées  d'autres  lésions mierobieDoe^ 

Mode  de  formation  des  cellules  géantes  et  des  Ilots  tobeitolea 

Évolution  des  tuberculoses  locales. 

Des  agents  destructeurs  des  bacilles  de  Kocb. 

Moyens  locaux  el  généraux  capables  d'arrêter  rextensiondelit.- 
bercuiose  expérimentale. 

Valeur  de  la  tbérapeutique  cbirurgicale  dans  les  affectiooi  (obem 
leuses. 

Adresser  les  cotisations  à  M.  G.  Masson,  trésorier,  iSO^bealeT"' 
Saint- Germain,  et  tout  ce  qui  concerne  les  communications reUl* 
au  Congrès,  à  M.  le  D^  Petit,  secrétaire  général.  11,  rue  Honge. 

biblio&ràphië 


Lb  charbon  des  animaux  et  de  l'homme,  par  m.  l.  StsaoSi  i^'"* 
seur  agrégé,  (i  vol.  in-8».  Delahaye  ;  Paris,  1887.)  -  U  ^^ 
pourrait  servir  d'Introduction  à  V étude  de  la  Baetériolo^^^^^^^ 
sidéré  comme  l'exposé,  à  propos  d'un  cas  particulier,  detp'^^^^"'^ 
généraux  que  soulève  la  théorie  parasitaire  des  maladies  Tirale&^ 
H  ne  suffît  pas  de  reconnaître  l'existence  constante  dans  une  bi^^ 
*died'un  microbe  spécial,  de  démontrer  que  c'est  ce  microbe  eti 
seul  qui  est  la  cause  de  l'affection,  d'étudier  ses  conditions  de  ^ 
de  reproduction,  etc.  Le  microbe  pathogène,  une  fois  cooott,  il  ' 
porte  d'expliquer  et  de  préciser  par  les  propriétés,  les  msur^ 
l'histoire  naturelle  de  ce  microbe,  Tétiologie  tout  entière  de  la  ^ 
die;  il  faut  que  ces  notions  nouvelles  nous  montrent  comme^l 
maladie  se  contracte,  comment  elle  envahit  l'économie,  comiD«<='' 
contage  se  transmet,  comment  il  peut  persister  avec  toute  m  ^i 
lence  en  dehors  de  l'organisme,  commentée  créent  les  foyers  en 
miques  ou  les  explosions  épidémiques. 
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En  ce  qui  concerne  le  charbon,  presque  tous  ces  problèmea  étant 
résolus,  et,  de  plus,  son  histoire  étant  entièrement  liée  à  Tune  des 
plus  grandes  découvertes  de  ce  siècle,  due  au  génie  de  Pasteur,  celle 
de  Tatiénuation  artificielle  des  Yims,  «  la  marche  suivie  dans  les 
travaux  qui  ont  élucidé  complètement  et  définitivement  le  charbon, 
peut  servir  de  modèU  pour  Tétude  de  toutes  les  autres  maladies  con- 
tagieuses »  (Chamberland). 

M.  Straus  a  donc  rendu  un  grand  service  à  la  science  française 
en  nous  donnant  du  charbon  une  monographie  aussi  complète  que 
possible,  et  faite  ayec  impartialité.  Il  avait  d*ailleurs,  en  ces  ques- 
tions, une  compétence  particulière,  comme  en  témoignent,  ainsi  que 
nous  le  verrons,  ses  intéressantes  recherches  faites  en  collaboration 
avec  M.  Ghamberland  sur  la  transmission  du  charbon  de  la  mère 
au  fœtus  (1)  et  ses  travaux  d'aoatomie  pathologique  (2). 

I 

M.  Straus  établit  d*abord  que  Ton  ne  doit,  au  point  de  Tue  no* 
sographique,  retenir  dans  le  cadre  du  charbon  que  la  fièvre  char- 
bonneusê^  que  le  charbon  essentiel  et  le  charbon  symptomatique  de 
Chabert  doivent  en  être  distraits,  et  qu'ils  appartiennent  à  cette  ma» 
ladie  toute  diff'érente  que  MM.  Arloing,  Gomevin  et  Thomas  nous  ont 
fait  connaître  sous  le  nom  de  eKarbon  kaetérien.  Il  expose  ensuite, 
d'après  H.  Nocard,  les  symptômes  du  charbon  chez  le  cheval,  le  bœuf 
et  le  mouton,  et  après  une  esquisse  rapide  des  lésions  macroscopiques 
il  aborde  le  problème  capital  de  Tétiologie. 

Avant  la  découverte  de  la  bactéridie  charbonneuse,  et  même  après, 
on  attribuait  la  maladie  à  l'action  des  marécages,  des  eaux  sta- 
gnantes, d^une  alimentation  défectueuse,  à  Tusage  de  fourrages  vases, 
rouilles,  moisis,  poudreux,  etc.  Delafond,  au  contraire,  frappé  de 
ce  fait  que  le  sang  de  rate  s'attaque  de  préférence  aux  animaux  les 
plus  jeunes,  les  plus  beaux,  en  concluait  que  la  maladie  est  due  à 
une  pléthore,  à  un  trop  plein,  un  excès  de  sang  circulant  dans  les 
vaisseaux,  et  surtout  à  la  prédominance,  dans  ce  liquide,  des  globu- 
les  rouges.  El  cependant  on  savait  que  le  charbon  était  contagieux, 

(1)  Straus  et  Ghamberland.  Racharchas  expérimentales  sur  la  transmis* 
misaion  de  quelques  maladies  virulentes,  et  en  particulier  du  charbon,  de  la 
mère  au  fintus»  Archives  de  physiologie,  1883. 

(2)  Straos.  Cas  de  charbon  mortel.  Arohives  de  physiologie  1883.  Coniri» 
butioQ  à  Tanatomle  pathologique  de  la  pustule  maligne.  Annales  de  rinalt* 
tut  Paatewr,  1887,  n*  9. 
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inoculable;  Barthélémy  (1623),  Le«ei  (1824),  afalenl  ôiabH  expâ- 
rîmentafement  la  virulence  du  saegr  charboDueor.  Maïs  malgré  Is 
remarquables  expérieuceg  de  la  Commission  (PBun^-I/rir  (1852)  qai 
araieiït  démoftlFô  ridenlHé  de  nature  du  sang  de  rate  desmoute 
de  la  mntéidie  du  mnf  de  la  tache,  de  la  fmatuiê  moH^ne  de  rhomm? 
et  de  la  maladie  efuffbtmneute  du  cheval,  deoi  causes  principalw 
continuaient,  comme  le  dit  M.  Straus,  k  fausser  la  conccpliK 
étiologique  du  charbon  :  c'était  d'une  part  la  fialure  eepliqne  on  pc 
tride  que  Ton  commuait  4  attribuer  au  tirue  charbonneui  et  d'«tr 
part  l'hypothèse  de  l'origine  spontanée  de  ce  tiras.  «  On  s'obstiner: 
à  confondre  les  effots  de  l'inoeulation  des  matidres  eharbooneos^ 
avee  eeuadéfl  ittocalations  des  Srubstances  putrides,  en  se  fooiir 
sur  ce  fait  qce  dans  les  deux  cats  les  animaux  périssent  ea  présecta:; 
des  lésions  anatomiques  grossièrement  comparables.  » 

La  découverte  de  la  bacléridie  charbonneuse  et  de  sa  spore  t.- 
yaient,  à  la  On,  lever  tous  les  doutes.  M.  Straus  établit  nettemeol  i- 
labacténdie  a  ôlé  «lentiolukée  pour  la  première  fois  par  MM.  lUjert 
Davaine  dans  une  note  communiquée  à  la  Société  de  Biologiieo  a^^i: 
1850.  Ce  Q*est  qu'en  1B55  que  PoUender  fit  parattre  dans  k  iwr'« 
demédêeine  iégala et  publique  de  Casper  son  mémaire  sur  le  cbtrto 
oii  il  déerity  comme  Rayer  et  Davahie,  Tétat  agglutinatirdes  giobi*  i 
rouges  du  sang  et  signale  les  bâtonnets  caractéristiquM  de  U  c^ 
ladie*  11  en  donne  une  description  exacte,  démontre  ieor  naluren 
gétale,  mais  pas  plus  que  ses  prédécesseurs  il  ne  se  prononce  s.* 
leur  rôle  au  point  de  vue  étiologique. 

Quoique  le  travail  da  PoJlender  n*eût  paru  qu'en  1855,  lesaalop^« 
de  vaches  charbonneuses  qu'il  y  relate  etqut  serrireDl  à  ses  r»^  ' 
ches  remontent  à  1849  «Les  constatations  des  savants fninçaù'fi^" 
les  de  PoUender  peoveni  donc  dire  considérées  aommeayaniétt^^'' 
tes  parallèlemenl  et  indépendamment  les  unes  des  autres,  et  î^  *' 
sieur  de  la  découverte  doit  être  partagé  entre  eux.  » 

Branell,  en  1857,  constata  la  bactéridie  dans  le  taag  qo«'<;^' 
beares  avant  la  mort  Mais  il  se  refuse  à  voir  dans  es  micn)-ort^ 
nisme  la  cause  de  la  maladie  et  il  ne  loi  attribua  qu'on  rôlepro'"^ 
tîque.  De  môme  Delafond  tl860J,  qui  fît  les  premières  cullur 
observa  la  forme  filamenleusie  et  cherc lia  inutilement  1&  spore,  d  ^ 
«  prétendre  que  ce  soient  ces  productions  qui  eagoodreat  le  ^^ 
boja  et  que  la  nature  propre  du  virus  qui  transmet  la  maladie  soit  c^ 
à  iellresistsneek^»  . 

Davaine,  en  1863,  prit  nettement  position  et  afirma  qUe  II  1^*^^ 
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die  est  la  cause  unique  du  charbon,  qu'elle  seule  conatitoe  le  vûms 
charbonneux.  M.  Pasteur  venait  précisément  de  montrer  que  Tagent 
de  la  fermentation  butyrique,  loin  d*ôtre  une  matière  albuminoîde  ea 
voie  de  décomposition  spontanée,  comme  on  le  croyait,  était  formé 
par  des  vibrions  qui  ofirent  les  plus  grandes  analogiee  arec  les 
corps  ûliformes  du  sang  des  animaux  charbonneux. 

L'induction  de  Davaine  souleva  immôdiatemeat  des  contradictionft* 
C'est  ainsi  que  MM.  Jaillard  et  Leplat  ayant  fait  venir,  en  plein  été, 
de  l'établissement  d'équarrissagê  de  Sours,  près  de  Chartres,  du 
sang  charbonneux,  ravalent  inoculé  à  des  lapins.  Ceux-ci  avaient 
péri  rapidement,  mais  sans  montrer  de  bactéridies.  Néanmoins  leur 
sang  était  devenu  virulent,  c'est-à-dire  inoculable,  sans  présenter  de 
bactéridies.  D*où  la  conclusion  de  M&f.  Jaillard  et  Leplat  «  que  l'ai* 
fectioo  charbonneuse  n'est  pas  une  maladie  parasitaire  ;  que  la  bac« 
téridie  est  un  épîphénomène  de  la  maladie  et  ne  peut  en  êtreconsîdér 
rêe  comme  la  cause,  que  le  sang  de  rate  est  d'autant  plus  inocula- 
ble qu'il  contient  moins  de  bactéridies.  m 

Les  faits  avancés  par  ces  auteurs  étaient  exacts.    Mais  Davaine 
établit  qu'il  ne  s'agissait  pas  là  du  charbon,  mais  d'une  maladie  toute 
différente,  comme  le  montraient  la  durée  d'inoculation,  l'absence  de 
tuméfactions  de  la  rate,  l'état  non  agglutinatif  des  globules   rouges 
du  sang,  l'inoculabilîté  aux  oiseaux,  etc. 

Il  reste  cependant  k  MM.  Jaillard  et  Leplat  le  mérite  d'avoir  pré- 
paré la  découverte  par  M.  Pasteur  de  la  septicémie  expérimentale. 

Que  la  bactéridie  fût  la  cause  du  charbon,  ce  n'était  là  d'ailleurs 
qu'une  partie  du  problème  étiologique  et  qui  ne  devait  être  défini- 
tivement résolue  que  grâce  à  la  méthode  des  cultures  successives 
imaginée  par  M.  Pasteur,  n  s'agissait  de  déterminer  le  mode  d%. 
contamination  habituel  des  animaux  et  de  montrer  «  comment  le 
contage  se  transmet  dans  les  troupeaux  et  comment  il  se  perpétue 
dans  les  districts  charbonneux  et  dans  les  étables. 

Davaine  émit  l'hypothèse  que  la  maladie  se  transmettait  par  les 
mouches  et  il  montra  d'autre  part  que  le  sang  charbonneux  dessé- 
ché conservait  longtemps  sa  virulence.  Mais  comme  l'on  observe 
très  rarement  )e  charbon  externe  chez  les  animaux  et  que  les  ino* 
culations  faites  avec  du  sang  desséché  donnaietit  des  résultats  tan- 
tôt positifs,  tantôt  négatifs,  l'étiologie  du  charbon  continuait  à  être 
incertaine. 

M.  R.  Koch,  en  déeôutrànt  le  spore  de  la  bactefidie  charbonneuse 
18*76),  en  montrant  tiu^elle  résiste  à  la  dessiccation  prolongée,  à 
'hamidité,  ft  la  pulréfactloil,   qu'elle  peut  dtte  soumise  à  ces  in- 
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fluenees  pendant  des  mois  et  des  années  sans  perdre  sa  tinilence,  t 
permis  d'élucider  tout  ce  qui  restait  encore  d^obseur  dans  VhistoiR 
du  charbon. 

Mais  avant  d^ezposer  les  résultats  des  recherches  qai  noas  o:: 
donné  la  solution  définitive  du  problème  de  l'étioloî^ie  du  charboc 
il  importe,  pour  bien  en  comprendre  la  signification,  d*éludier  j 
morphologie  et  la  biologie  du  microbe. 

IL 

La  bactéridie  charbonneuse  se  montre  sous  trois  formes  qui  r^ 
présentent  une  succession  continue  d*état8  évolutifs:  la  forme bad- 
laire,  la  forme  filamenteuse  et  la  forme  sporulaire. 

La  bactéridie  (longueur  de  5  (ik.  à  20  (».  ;  épaisseur  d§l  f.  i  !.£ 
(&.),  est  un  bâtonnet  droit,  flexible,  cylindrique,  transparent,  iauE> 
bile,  à  extrémités  nettement  tronquées,  non  arrondies.  C'est  sous  «; 
état  que  la  bactéridie  apparaît  toujours  dans  le  corps  des  wm-s. 
atteints  du  charbon.  Dans  le  sang  eV  dans  les  tissus  des  animaux- 
bactéridie  se  multiplie  uniquement  par  division  transversale.  Li 
forme  filamenteuse  et  a  fortiori  les  spores  ne  se  développent  jami 
dans  ces  conditions. On  peut  observer  cependant  des  pseudo-filamea:: 
dans  les  capillaires  du  rein,  du  foie,  du  poumon,  etc.,  lorsqu'oDlt 
cule  à  des  lapins  ou  à  des  cobayes  du  virus  atténué  (Kocb,  Simî- 
Roux,  Metschnikoff.) 

Pour  observer  Tétat  filamenteux  et  la  sporulation,  il  saffit  de  ". 
tiver  la  bactéridie  dans  un  milieu  nutritif  approprié  (urine  oeulri 
sée,  humeur  aqueuse  de  Toeil,  bouillons,  infusions  végétales,  gc* 
tine,  gélose  nutritives,  etc.)  à  une  certaine  température  (optimun:  - 
—  35<>)  eten  présence  de  Toxygéne  de  IVir.  Si  l'on  examine  us  ^• 
flocons  caractéristiques  de  la  culture  dans  un  bouillon^  onTo:(<lti'' 
est  formé  de  filaments  extrêmement  longs,  cylindriques,  nonraoïiû 
onduleux,  tordus  quelquefois  les  uns  sur  les  autres  ou  eocheTÎir 
comme  des  paquets  de  cordes.  Ces  filaments  peuvent  avoir  au-i 
de  400  fois  la  longueur  du  bacille  primitif. 

Dans  une  culture  maintenue  à  la  température  de  35*,  on  volt  ^ 
apparaître  les  spores  au  bout  de  10  à  15  heures.  La  formation  : 
spores  débute  par  Tapparition  dans  Tintérieur  des  filaments,  à 
distances  irrégulières,  d'une  granulation  très  petite  qui  augme: 
graduellement  de  volume,  prend  une  forme  09o%de  fortement  téfrio^^ 
tandis  que  les  filaments  se  détruisent  peu  à  peu. 

Toutes  les  cellules  végétatives  ne   donnent  pas  naissance  à 
spores,  et  celles-ci  n'apparaissent  pas  simultanément  dasa  les  (ii 
rentes  cellules  du  filament. 
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Lorsque  la  g0rmiruUion  de  U  spore  charbonneuse  s*effectue,  la  spore 
augmente  de  Tolume  et  perd  de  sa  réfringence;  puis,  à  l'un  des  pôles 
du  grand  axe  apparaît  une  intumescence  qui  indique  Témergence  du 
bacille  naissant.  La  membrane  d'enveloppe  de  la  spore  subit  à  ce 
niveau  une  déchirure  ou  une  déhiscence  par  où  le  protoplasma  fait 
issue.  Le  protoplasma  mis  en  liberté  continue  sa  croissance,  s'allonge 
et  finalement  prend  la  forme  d'une  bacille. 

On  a  décrit  très  minutieusement  l'apparence  qu'affectent  les  cultu- 
res du  charbon  dans  les  différents  milieux  solides  et  liquides,  sur 
les  plaques  de  gélatine  d'après  la  méthode  de  Koch,  etc.  Mais  ce  sont 
là  des  faits  qu'il  est  impossible  d'indiquer  brièvement  et  que  l'on 
trouvera  dans  les  traités  de  bactériologie. 

Les  conditions  de  vie  et  de  développement  de  la  bacLéridie  sont 
d'ailleurs  autrement  importantes  à  connaître. 

Nous  avons  dit  que  M.  Davaine  avait  montré  que  du  sang  et  des 
produits  charbonneux  desséchés  pouvaient  garder  longtemps  leur 
virulence.  M.  Koch  a  serré  le  problème  de  plus  près.  Il  a  montré  que  la 
bactéridie  avait  besoin  d'un  certain  degré  d'humidité  pour  vivre.  Du 
sang  desséché  en  couches  minces  perd  toute  virulence  au  bout  de  12 
à  30  heures.  Au  contraire  des  fragments  de  tissus  d'un  certain 
volume  desséchés  à  l'air,  dans  un  endroit  frais,  gardent  leur  virulence 
d^autant  plus  longtemps  qu'ils  sont  plus  volumineux.  Jamais  cepen- 
dant, dans  ces  conditions,  la  virulence  n*a  subsisté  plus  de  quatre  à' 
cinq  semaines. 

Lorsque  les  produits  charbonneux  sont  maintenus  dans  un  milieu 
liquide  les  bactéridies  meurent  au  bout  de  quelques  jours  si  elles  sont 
soustraites  au  contact  de  l'oxygène.  C'est  pour  cela  que  du  sang 
charbonneux  renfermé  dans  un  tube  de  verre  scellé  perd  rnpidemenl 
sa  virulence  (Davaine)  et  c'est  pour  la  même  raison  que  les  bactéri- 
dies contenues  dans  un  cadavre  charbonneux  non  ouvert  ne  se 
développent  pas  et  disparaissent.  Il  n'en  est  pas  de  même  quand  Pair 
peut  arriver  et  que  la  température  est  suffisante  (18*j  :  la  bactéridie 
végète  et  donne  des  spores  malgré  la  putréfaction  et  le  développe- 
ment de  bactéries  et  de  microccocus  étrangers  au  charbon. 

Si  Thuniidité  est  nécessaire  à  la  vie  de  la  bactéridie,  il  n'en  est  pas 
de  même  pour  les  spores.  «  On  peut  les  placer  pendant  3  semaines  dans 
de  l'eau  commune,  les  dessécher  ensuite,  puis  les  faire  séjourner  à 
nouveau  dans  l'eau,  sans  que  pour  cela  leur  virulence  disparaisse.  » 

C'est  donc  à  la  spore  que  le  contage  charbonneux  doit  sa  ténacité, 
c'est  par  elle  qu'il  doit  se  propager  dans  l'immense  majorité  des  cas 
chez  les  animaux.  Nous  pouvons  maintenant,  suivre  avec  MM.  Pasteur 
et  Koch,  les  procédés  d'infection  naturelle  ei  spontanée. 

T.  160.  48 
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M.  Koch  n'avait  pas  réus&i  à  rendre  charboan«ux  les  souris  et  les 
lapine,  auxquels  il  avait  fait  manger  des  fragments  de  rata  d'aoimaox 
charbonneux  ou  des  aliments  mêlés  à  de  grandes  quantités  de  spores 
charbonneuses.  Pour  les  moutons  et  les  grands  ruminants,  faute 
d'expériences  directes,  il  laissait  la  question  en  suspens,  mais  il 
était,  au  moment  de  la  publication  de  &on  mémoire  visiblemeot 
enclin  à  partager  Topinion  de  M.  Davaine  que  les  animaux  s'infecte- 
raient surtout  par  la  voie  cutanée. 

LMdée  fondamentale  qui  préside  aux  recherches  de  M.  Past^^urest 
que  les  animaux  qui  meurent  spontanément  du  charbon  soot  coaU- 
gionnés  par  des  spores  de  bactéridies  charbonneuses  répandues  su 
leurs  aliments.  Pour  prouver  d'abord  l'origine  interne  du  charboo  il 
fit  ingérer  à  des  moutons  de  la  luzerne  arrosée  de  cultures  de  la 
bacléridie  avec  ses  apores  ;  un  certain  nombre  d*animaux  mounieul, 
et  la  mortalité  augmentait  si  Ton  mêlait  aux  aliments  souillés  des 
germes  du  parasite  des  objets  piquants,  notamment  les  extrémitis 
pointues  des  feuilles  de  charbon  desséché,  et  surtout  des  batto 
d'épis  d'orge  coupées  par  petits  fragments. 

M.  Pasteur  établit  ensuite  que  les  spores  charbonneuses  répandues 
à  la  surface  du  sol  avaient  pour  origine  les  cadavres  d'animaa 
charbonneux  enfouis  en  terre  et  qu'on  pouvait  les  déceler  —  même 
au  bout  de  plusieurs  années  dans  la  terre  végétale  qui  recouvraities 
fosses  alors  qu*on  n*en  trouvait  pas  dans  les  terres  voisines. 

Enûn,  pour  que  la  démonstration  fdt  complote,  il  fit  contracter  id 
charbon  à  des  moulons  parqués  à  la  surface  de  fosses  d'animiu^ 
charbonneux  tandis  que  des  moutons  témoins,  parqués  daos  u' 
enclos  situé  à  quelques  métrés  de  ces  fosses  restaient  ^^ 
indemnes. 

Comment  les  spores  formées  autour  du  cadavre  charbonoeoi 
enfoui  plus  ou  moins  profondément  arrivent-elles  à  la  surface  d^ 
soi?  «Ce  sont,  répond  M.  Pasteur,  les  vers  de  terre  qui  sont  le.^ 
messagers  des  germes  et  qui,  des  profondeurs  de  renfouisâem^C' 
ramènent  à  la  surface  du  sol  le  terrible  parasite,  c^est  dans  les  pe^i^^ 
cylindres  de  terre  à  très  fines  particules  terreuses  que  les  vers  rt^' 
dent  et  déposent  à  la  surface  du  sol  qui  se  trouvent,  outre  une  fo«" 
d'autres  germes,  les  germes  du  charbon....  Il  est  de  toute  évidence 
que  si  la  terre  meuble  de  la  surface  des  fosses  à  animaux  charbon- 
neux renferme  les  germes  du  charbon,  ces  germes  viennent  de  >' 
désagrégation  par  la  pluie  des  petits  cylindres  excrémentitieU  àa 
vers.  La  poussière  de  cette  terre  désagrégée  se  répand  sur  les  pUotas 
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à  ras  da  «ol,  ai  c*mi9àtm  %a«  In  >nwi— r  irwivtoi «o  partagii  et 
dans  cerUÎBS  fonrragw  ks  gemts  4%  tkMÊbom  ^«r  let^MU  il  «e 
conUgioDnent.  » 
M«  Koch  a  combatto  les  idées  de  M.  Pasievr  a«r  deox  |HHB4e  ptHu- 

cipauz  :  1*  la  contamination  habituelle  des  animaux  par  des  piqûres 
de  la  bouche  ou  de  la  muqueuse  du  phaiynx  produites  par  les 
aspérités  des  fourrages  souillés  par  des  spores»  et  ^  le  transport  des 
spores  par  les  rers  de  terre. 

Le  rdle  des  ?ers  de  terre  (tant  une  question  de  fait,  nous  n*y 
reyiendrons  pas.  fin  ce  qui  concerne  la  détermination  du  point 
précis  par  où  !s*effectue  le  plus  habituellement  Tealréo  des  spores 
dans  Torganisme,  M.  Koch  a  eu  le  mérite  de  prouter  que  la  oon* 
tamination  se  fait  peut-être,  dans  la  migorité  des  cas,  par  la  Toie 
intestinale  proprement  dite,  et  en  dehors  de  toute  lôsion  de  la 
muqueuse.  Si  Ton  fait  avaler  aux  moutons  des  spores  charbonneuses 
renfermées  dans  des  fragments  de  pommes  de  terre»  de  manière  è 
éviter  toute  inoculation  de  la  muqueuse  de  la  bouche  ou  de  Tarrière 
gorge,  les  animant  meurent  tous  si  la  quantité  de  spores  est 
considérable  ;  si  au  contraire  un  leur  en  fait  prendre  Journellement 
de  petites  quantités  (comme  cela  se  passe  sur  les  péturagesi  dans 
les  pays  à  charbon),  ils  lûeurent  moins  sûrement  et  à  des  intervalles 
plus  éloignés,  ce  qui  tient  à  ce  que  la  plupart  dfs  aport^s  ingérées 
n'arrivent  pas  à  germer  dans  Tintestin  et  sont  évaou^^'S  par  les 
selles. 

Nous  verrons  plus  loin,  à  propos  du  charbon  d«  Thomme,  que  le 
poumon  peut  servir  également  de  porte  d*entr4e  au  viru«  «harbon* 
neux.  H.  Buchuer  a  pu  rendre  charbonneuses  des  sourie  blaoeh^S 
auxquelles  on  faisait  respirer  des  poudres  inertes  suxquelloa  ou  avait 
mêlé  des  spores  desséchées  de  baotëridlea* 

L*étiologie  du  charbon  se  trouve  ainsi  nettement  éiablib  dan»  tes 
traits  généraux  et  S*il  reste  encore  des  problèmes  ob^ioura,  tli  ^t 
plutôt  pour  le  moment  une  Imporlanoe  théorique  que  pratique. 

D'après  les  idées  de  M.  Pasteuri  les  eedavres  des  aHimauxehefbai^- 
neux  seraient  la  principale  cause  de  propagatioa  de  la  maladie. 
M*  Koch  «  penae  au  son  traire  que  les  baoléridies  vivent  hsbilueUement 
d'une  façon  tout  à  fait  indépendante  de  rorgauiiwe  dss  aaîwau)!  et 
que  leur  passage  dana  la  eorpa  de  oes  derniers  ne  cens^tilue  qu'vin 
épisode  fortuit  :  en  un  met  les  baotéridies  «e  seraleal  pare^ilairei 
que  par  acoldent,  et  leur  esisiente  et  leur  propegaiion  us  sereieni 
pas  étroitement  liées  k  oe  peresitiame.  e 

D'autre  part,  si  la  baetéridie  est  le  oeuH  du  eherboa»  on  ne  eeil 
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pas  encore  comment  l'a  bactéridie  agit  pour  déterminer  la  maladie  et 
entraîner  la  morl.  Tue-t-elle  par  asphyxié,  par  oblitération  des 
yaiaseauz,  par  la  sécrétion  d'une  ptomalne  toxique?  Ce  sont  là  autant 
de  questions  encore  irrésolues. 

IV 

Chez  les  animaux  qui  succombent  au  charbon  les  lésions  princi- 
pales consistent  en  une  altération  spéciale  du  sang  qui  est  noir,  poia 
seux,  ne  se  coagule  pas,  ou  se  coagule  très  lentement,  ne  rougit 
pas  à  Pair,  dont  les  globules  rouges  présentent  Tétat  agglutiuatif 
si  caractéristique  décrit  par  Rayer  et  Pollender,  et  en  une  tuméfac- 
tion énorme  de  la  rate  qui  est  noire  et  diffluente  «•  d*oii  le  nom  de 
sang  de  rate  donné  à  la  maladie  chez  les  moutons.  Il  existe  aussi  on 
certain  degré  de  leucocytose. 

Mais  il  y  a,  par  ailleurs,  de  grandes  différences  dans  les  lësions 
macroscopiques  suitant  le  mode  d*infection. 

Dans  le  charbon  d'origine  externe  ou  consécutif  à  une  inocolatiffli 
sous-cutanée,  il  se  produit  au  niveau  de  la  piqûre  d*inoculatioQ  et 
dans  son  voisinage  une  infiltration  œdémateuse  tout  à  fait  caractéris- 
tique :  œdôme  gélatineux,  tremblotant,  transparent,  renfermant  da 
leucocytes  et  des  globules  rouges  en  petite  quantité,  et  des  bactéridies 
plus  longues  que  celles  que  contient  le  sang,  en  nombre  relatlTement 
faible  aussi,  c  Le  microbe  du  charbon,  tout  en  étant  manifestement 
phlogogône,  ne  possède  donc  point  de  propriétés  pyogènes.  »  Les  gan- 
glions lymphatiques  correspondante  la  région  inoculée  sont  remplis 
de  bactéridies  avant  que  le  sang  et  les  autres  organes  en  conlleonenl< 
Chez  les  rongeurs  et  les  moutons  les  lésions  intestinales  peuvent  éb« 
nulles  ou  peu  prononcées,  tandis  que  chez  le  bœuf,  grâce  à  la  durée 
plus  longue  de  la  maladie,il  se  fait  des  hémorrhagies  surlamuqoeu^ 
intestinale,  sur  les  séreuses,  eto» 

Dans  le  charbon  d'origine  interne,  «  la  muqueuse  de  Tlutestn 
grêle,  du  gros  intestin  et  parfois  de  Testomac  est  le  siège  decclij- 
moses  noirâtres,  brunâtres  ou  verdâtres,  ulcérées  ou  non,  d*autres 
partiellement  gangrenées,  d'aspect  furonculeux  avec  un  bourbillon 
plus  ou  moins  putrilagineux;  le  contenu  deTintestin  est  mêlé  de  sang. 
Des  plaques  ecchymotiques  et  des  foyers  apoplectiques  occupent  les 
feuillets  du  mésentère,  Tatmosphère  adipeuse  du  rein,  les  ganglion 
mésentériques,  les  poumons  et  les  bronches,  et  souvent,  chez  le  mou- 
ton et  le  cheval  le  tissu  cellulaire  rétro-pharyngien.  Chez  le  choTal, 
on  trouve  habituellement  dans  le  tissu  cellulaire  lâche,  tant  protou- 
qu*intermusculaire  et  sous -cutané,  une  infiltration  séro-sanguinoleate. 
4remblotante,  d'aspect  gélaniteux. 
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Nous  Terrons  pla8  loin,  à  propos  dit  charbon  hnmain,  les  IMons 
s]^iales  au  charbon  pulmonaire. 

L*examen  histologtque  des  organes  estpartieulièrement  intéressant. 
Il  montre  que  les  bactéridies  sont  renfermées  de  préférence  dans  les 
réseaux  capillaires.  Les  artérioles  etlesyelnulesen  conUennent  beau» 
coup  moins;  Les  cellules  des  différents  parenchymes,  du  rein,  du 
foie,  etc.,  ne  présentent  aucune  lésion  appréciable.  La  maladie  est 
donc,  par  son  siège,  surtout  hématique,  intraTaseulaire,  ce  qui  tient 
en  grande  partie  à  la  qualité  airohie  du  bacillus  anthraoîs  qui  trouTO 
dans  le  sang  plus  d'oxygène  libre  que  dans  les  tissus. 

Cependant  les  bactéridies  ne  restent  pas  toujours  cantonnées  dans 
le  système  vasculaire,  et  MM.  Straus  et  Chamberland  ont  montré 
qu'elles  peuTcnt  franchir  les  parois  des  vaisseaux  et  pénétrer  dans  les 
glandes.  G*est  pour  cela  qu'on  les  retroute  dans  la  bile,  l'urine,  le 
lait.  Elles  pett?ent  même,  contrairement  aux  Idées  généralement  ad- 
mises, franchir  la  barrière  placentaire  et  passer  de  la  mère  au  fœtus. 
C*est  là  un  fait  capital,  mis  en  évidence  pour  la  première  fois  par 
MM.  Straus  et  Chamberland  et  qui  a  une  grande  importance  non 
seulement  au  point  de  vue  de  la  théorie  de  l'immunité,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  mais  à  celui  de  l'hérédité  des  maladies  virulentea, 

V 

Le  chapitre  le  plus  nouveau  de  l'histoire  du  charbon  est  sans  eon« 
tredit  celui  de  l'atténuation  du  virus  charbonneux  et  de  la  vaccina- 
tion préventive.  On  sait  que  M.  Pasteur  avait  préludé  ft  ses  immor- 
telles recherches  pour  la  découverte  de  l'atténuation  du  virus  du 
choléra  des  poules,  et  il  était  vraisemblable  que  le  procédé  qui  lui 
avait  servi  dans  ce  cas  devait  être  applicable  aux  différentes  maladies 
virulentes.  Mais  avant  de  prétendre  vaeeiner  contre  le  eharbon  il 
était  nécessaire  de  démontrer  que  cette  maladie  ne  récidivait  pas. 
C'est  ce  que  M.  Pasteur  put  constater  chez  le  bœuf  en  étudiant  les 
effets  du  traitement  du  charbon  imaginé  par  M.  Louvrier  et  ce  qu'il 
avait  déjà  vu  chez  les  moutons.  La  conclusion  à  laquelle  il  arrive 
4L  que  Us  inoculations  qui  ne  tuent  pas  sont  préventives  »  est  le  fonde- 
ment de  la  théorie  de  la  vaccination. 

M.  Pasteur  et  ses  collaborateurs,  MM,  Chamberland  et  Roux  sont 
parvenus  à  atténuer  le  virus  charbonneux  en  cultivant  la  bactéridie 
au  contact  de  l'air  à  la  température  42«-43*,  de  manière  à  éviter  la 
production  des  spores  dont  la  virulence  est  extrêmement  résistante. 
Au  bout  d'un  mois  environ,  la  culture  est  morte  et  a  perdu  toute  viru- 
lence. «  Mais  avant  l'extinction  de  sa  virulence,  le  microbe  du  char« 
bon  passe  par  des  degrés  divers  d'atténuation, et  chacun  de  ces  états 


d«.  wu^uçe  9jy^p^^  Pi^l^tl^^  îep^Qdttit  p^  )a  «ii|tmr4^Piiii9i*|e 
charbon  ne  récidive  pas,  chacun  de  cMi  flWTII^i^^  A«ikoiM«a.M|fc^ 

^rej9^o^  ijQfi  spQKOi»  fi;i;i^ile|.viipi)t9iH;^A6Uimb»ctAridi«ifff^^ 
Jt2^  Y«K^c.iaaUon  Qb«rb(m^^«  q^i  rwir4<  rfeidiinMil  dans  U  ptt* 

H^Uti  ^  f^i  W  4«iia  ijM;>AUAatifig94  I  itoUZf^  Qlk  «ujw*  JQilil»  4'iAt(»« 

▼^l^  ;  i^  prwiôjTi»  avec  1^  yx^m^r  «Mçûa  wi  m  9R6«QnN  q|aap«H»W 
lement  les  anim%u;i^«i  Ud^imiq)^#x«€|  \^,^lm9wm  iNWfiifl»  b«wcQa» 
Plu»  9c;.UJ[,qi^Q  U  pxmm  «t.  q^i.  ^M^a  4^  Ua  wiidM  opuiMvMit 

PeiL  Qi,péi:iaAQ«9  {HHbUqu^  4^  ^<wmU<wi  siit.tlié>  f«UM4'a)Kwià 
PquiUji-l^FoirU,  pm%  g^  AiUPi«b^>  «d  AH^VQ^»  •A'  M»Ha,  MqhII 

cipiéSA 

1*  i^i:  iQ  Qh^ufface,  d'a{Mr$s  li^  q^éihad^  da  T^^iAf^iM  at.  da  M«  Giia»» 
▼i^jiu  il  Z""  (9r  Iqji:^ gj^^  çq«apr w4  (.Qha«¥f «lO  ;  ^"^  sa^  1^  aiiba«^<i« 
(Gtji.aA^i:la04  ^l  Row^);  4"»  ^ac  la  Ijuom^  apbi^a  (ArlAing),  la  qmp 

clusion  à  toutes  les  recherches  qy>i  ont  été  faites  dans  ce  sens  est 
que  f  la  plupart  des  causes  (^ai  agissant  d'une  fa^n  à  la  fois  ni  trop 
brusque  ni  trop  violente,  sur  le  protoplasma  végétait  du  bacille,  de 
manière  à  en  entraver  mais  non  è^  en  tupr  le  déloppemeqt,  peuvent 
jouer  le  rôle  d*agents  d'attçnujatiQn.  »  La,  méthode  de  H.  Pasteur  e&l 
encore*  la  plus  sûrç,  et  cell^  ^ui  assure  le  mieux  la  création  de  târb 
tables  races  de  vi^ua  vaccin^ 

À  quai  aai  4m6^  riianvi^itê  que.  oonfèrai  «w  ai»iiiaii9L  la  vacclM- 
iïsm  abarhoimaA9f  ?  ç;*ea|  l^.  ui^BFfbUui)»  iml^  91$  a.  piopoaèplit- 
smra  solttJtiQna,  mais  (|ui,  ait  Im.  4'4t?Q>  Miuiid^t  et  4m  m  raUacW 
d'aiUl4ura  aui  px;ul)l^%  plua  c^ooiprélMmiC  4a  U  iMplifité  al  ^ 

riiom^pitié  wtiYt^ 

Tous  les  animaux  n*ont  pas  la  n^^çm  vécafKlîînté  à  régadfd  dia  char^ 

b^jou  «  Sa  aa  quî  çp^carnt  le^clutrboii  iofaMtfiaqlia  réeepiiiiU  aat  su^ 

iwk  ^au^é^  P9nr  Ifk  SftquJ^oA  ^  la^  j^tapayrt  4aak  ?a#caQf s,  moîadra 

QUE  la  b(Buf^  plu;^  t»M%  eniyira  pour  k^  «aiMsaieqa  aA  anfln  pour  les 

i^iai»  et  lei^  auÂmauis  ^  9mg  (raid.  Maia  il  faut  aavQir  que  ka  réoep- 

TÎM  ou  l.*ij)awuAU44Qt(M^4Ma.ial^  ^94q«  ik\mA  i'absaltt^et  qo* 

que  ta  toéma  9«pàca<  auimila*.  alla  s^a«i|i  xmar  aaloo  dâeviia  coa4i* 

«ion»  4<vxt^  que]^UQ9rU9i«^  9.%  tmm  «QA.^  Md»  cmiiiM.  »  V*  S^*' 


moaire  l'iafliieM»  àm  l*l«a,  éo  U  rao»»  iki  \'9k^mÂfà\im^  ém  mM^ 
€»luuw  de  la  tempéraiiiro,  li  monlfo  égalemMl,  iiFto  M.  (itetfHVMM» 
que  rimmuailé  varia  avaa  la  qumUUé  4lea  agaola  vif oiafila  loifa4«Mi 
dans  l*écoDOBiiai  que  de  peUlas  quanlilât  de  virua  aoot  iupporMea  pm 
les  aM>atona  algéhaaa  et  rooforeeul  KimmaDiié^  tandia  que  de 
graadea  quaoiiito  luaak 

Poiu  ce  q/ai  aoaceraa  J^aunaailè  confétée  par  une  premièra  ai» 
teinte  du  mal,  M»  Pattear  avait  fait  remarquev  qu'un  booiUoii  dana 
ieqael  oo  avait  cultivé  ie  nicroba  du  cbolëra  des  poulea,  était  deveaa 
iiuprofxre  à  une  aouTalla  cuUure  du  m^foe  microbe  par  suite  da 
répuiaernent  de  certaiaa  pHaeipeanèceasairea  à  sa  prolifération,  al  il 
rapprocha  cet  ôpuiaerneot  des  aiiliQaa  da  auilure  de  ce  qui  ao  paaaa 
probablemeui  dans  l'oiigaoiaiae  des  poniea  auxquelles  on  a  donné 
rimmunilé  coalreia  ciioléra  par  plusieurs  iaoaulalions  prôventtves* 

A  celle  théorie  de  l'épuisement^  M.  Chauveau  a  opposé  la  théorie  ém 
conU'û'pmon.Lk  preasîôre  altaiata  de  la  maladie  donoerail  aaissance 
à  ttue  aiàbataace  toxique  pour  le  parasita  eA  qui  rendrait  pour  lui 
désormais  ror([anisa(ie  lahabitableu 

Ces  théories  soulèvent  bien  des  objections  et  on  s'eiplique  difft- 
cilement  que  les  subatanoes  toxiques  séorétées  par  le  microbe  na 
s'éliminent  pas  à  la  lougue  et  que  d'autre  part  la  soustraolion  d'uM 
substance  chimique  puisse  persister  puadant  da  longues  années  mal* 
gré  la  rènovalioa  iuceaaants  dea  tissus* 

La  théorie  la  plus  géDéralement  acceplée  oal,  actuellement,  ceila 
d*une  «  résistance  vitale  ».  <  L'immuoilé  consiâlerail  en  un  pouvoir 
de  résislaoce  ou  d'adaplalion  plus  grand  des  cellules  des  tissus  qui 
les  rendrait  plus  aptes  à  la  «  lutte  »  contre  les  microbes  »•  Ou  sait 
comment  M.  Melschnikofl  a  matérialisé  cette  idée  et  la  rôle  quMl  fait 
jouer  aux  globules  blancs  du  sang  et  auxcellulea  ûxes  du  tissu  ooa* 
jonclif  dans  celle  lutte  de  l'organisme  con*re  les  parasites.  «L'immu- 
nité conférée  par  les  inoculations  préventives,  à  l'aide  de  virus  atté- 
nues  résulterait  de  ce  fait  que  les  leucocytes  habitués  à  la  lutta 
contre  les  bacilles  par  leur  conflit  victorieux  avec  les  microbes  atté- 
nués, aiTaiblis,  seraient  graduelloinent  mis  en  étal  de  déglulir  et  de 
digérer  les  microbes  virulents  eux-mêmes. 

Il  est  un  point  obscur  de  l'histoire  de  Timmunité  sur  lequel  les 
recherches  de  MM.  Straus  et  Chamberisud  sur  le  passage  de  la  bac* 
téridîe  charbonneuse  de  la  mère  au  fœtus,  ont  Jeté  une  vive  lumière. 

M.  Chauveau  avait  signalé  des  faits  d'immunité  contre  le  charbon 
conférée  au  mouton  nouveau-né  par  la  maladie  subie  par  la  mèra 
pendant  la  gestation,   et  s'appuyant  sur  la  loi  de  Braueli-Davaine  ^ 
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que  le  placenta  oppose  une  barrière  absolue  aa  passage  delabaetéridw 
charbonneuse  de  la  mèru  au  fœtus,  ^  il  en  eoneluailque  €  le  eonUet 
direct  de  Torganisme  animal  avec  les  éléments  bactéridîeDs  n'est  pas 
Béceseaire  à  la  st^ilisation  ultérieure  de  cet  organisme. 

Mais  les  expériences  de  MM.  Straus  et  Ghamberland  ont  démofltrè 
que  la  barrière  placentaire  est  souvent  franchie.  Ces  expériences  ont 
été  faites  sur  des  femelle»  de  cobaye  pleines,  à  diverses  périodes  de 
la  gestation,  et  pour  déceler  la  baetéridio  dans  le  sang  des  fœtus,  ils 
ne  se  sont  pas  contentés  de  Texamen  microscopique  :  ils  oot  en 
recours  à  la  culture  et  aux  inoculations.  Parfois,  tous  les  fœtus  d'osé 
même  portée  se  montrèrent  charbonneux  ;  parfois,  sur  une  portée  de 
deux,  trois,  quatre  ou  cinq  fœtus,  le  sang  de  quelques-uns  se  moDtn 
Tiraient,  le  sang  des  autres  fœtus  demeurant  stérile.  Daos  quelques 
cas  seulement,  la  filtration  était  parfaite,  et  le  sang  fœtal  ne  conte- 
nait pas  de  bactéridies. 

Ces  résultats  nous  donnent  la  raison  des  différentes  éventoalità 
qui  peuvent  se  produire.  Le  charbon  subi  par  le  fœtus  peut  ètstuta 
intense  pour  le  faire  mourir.  Si  le  fœtus  n'a  pas  été  envahi  par  la 
bactéridie,  le  nouveau-né,  malgré  la  maladie  subie  par  la  mère  se 
présente  aucune  immunité.  G*est  seulement  lorsque  les  bactéridies 
pénètrent  dans  le  sang  du  fœtus  en  petit  nombre  que  le  cbarboc 
éprouvé  par  le  fœtus  est  atténué,  mais  suffisant,  cependanii  poar 
conférer  ultérieurement  au  nouveau-né  une  immunité  plus  ou  moûu 
darahle. 

«  La  façon  la  plus  naturelle  de  comprendre  Timmunité  transmise 
au  fœtus  par  la  maladie  subie  par  la  mère  pendant  la  gestalion  con- 
siste donc  à  l'attribuer  à  une  atteinte  légère,  mais  réelle,  de  )i 
maladie  maternelle  »  :  l'immunité  résulte  de  la  contamination  diftcn 
de  l'organisme  fœtal  par  la  bactéridie  charbonneuse. 

VII. 

M.  Straus  a  consacré  plusieurs  chapitres  intéressants  à  l'élude  di 
charbon  chez  Thomme. 

Contrairement  à  ce  qui  se  passe  chez  les  animaux,  le  charboo  bi- 
main  est  le  plus  ordinairement  d'origine  externe.  L'agent  rinilesl 
est  tantôt  la  bactéridie,  taniôt  la  spore.  Chez  les  bergers,  les  boa* 
chers,  les  équarrisseurs,  les  vétérinaires,  les  maréchaux,  rinocola' 
tion  s'effectue  généralement  par  dos  matières  charbonneuses  fraîches' 
C^est  la  spore,  au  contraire,  qui  entre  en  jeu  chez  les  mégissier^,  lai 
cordonniers,  le5  selliers,  les  matelassières,  les  cardeursde  laine,  et€* 
M.  Straus  est  le  premier  qui  ait  signalé  la  maladie  chez  los  «  aplalia- 
seurs  de  corne  »,  dont  le  métier  consiste  à  redresser  et  à  débiteras 
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Unièreft  dei  cornes  de  bœaf  de  provenanee  eurloat  amérlealna  et 
asiatique,  pour  eu  retirer  des  baleines  de  corsets. 

Le  charbon  interne  s'obsenre  également  chez  l'iiomme.  Il  peut  être 
dû  à  la  pénétration  des  bactéridies  dans  le  tube  digestif,  à  la  suite 
de  ringestion  de  viandes  charbonneuses  crues  ou  mal  cuites.  Mais 
nous  verrons  plus  loin  qu*il  est  surtout  consécutif  à  Tabsorption  des 
spores  par  les  voies  pulmonaire  ou  intestinale. 

Le  charbon  eateme  se  présente  sous  deux  formes  :  la  pustule  mo- 
liffM  et  Vadème  maUn. 

L*œdème  malin,  qui  est  très  rare  et  s'observe  surtout  aux  pau- 
pières, a  été  décrit  par  Bourgeois  en  1843.  Il  rappelle  l'œdème  gela- 
tiniforme  tremblotant  que  Ton  observe  sous  la  peau  des  moutons  ou 
des  rongeurs,  au  point  où  Pinoculation  a  été  faite. 

La  pustule  maligne,  au  contraire,  est  spéciale  à  Thomme,  et  n'a 
jamais  pu  être  reproduite  par  rezpérimentation.  Il  est  inutile  d'en 
résumer  les  symptômes,  qui  sont  bien  connus  depuis  les  travaux  de 
Bourgeois  et  de  Raimbert.  Mais,  jusque  dans  ces  derniers  temps, 
Tanatomie  pathologique  de  la  pustule  maligne  n*a  pu  être  décrite 
avec  précision  parce  que  l'on  avait  affaire  à  des  pustules  désorgani- 
sées par  un  traitement  local,  ou  bien  trop  anciennes  et  modifiées  par 
la  gangrène.  M.  Straus  a  donc  comblé  une  lacune  en  nous  donnant, 
il  y  a  quelques  mois  (1),  la  description  d'une  pustule  initiale  datant 
de  trois  jours,  et  qui  avait  été  extirpée  chez  un  malade  du  service  de 
M.  Peyrot.  Dans  le  cas  étudié  par  M.  Straus,  l'escarre  était  située 
au-dessous  des  vestiges  du  corps  muqueux,  et  formée  par  le  corps 
papillaire  et  la  partie  supérieure  du  derme  mortifié.  Son  siège  était 
donc  rigoureusement  dermique.  Elle  était  séparée  des  parties  sous- 
jacentes  du  derme  encore  vivantes  par  un  rempart  épais  de  cellules 
«nbryonnaires.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  était  infiltré,  d'une 
façon  diffuse,  par  des  cellules  embryonnairea  et  par  un  exsudât 
albumineux  interstitiel. 

L'eschare  était  remplie  de  bactéridies,  mais  c'est  au  niveau  du 
rempart  dea  cellules  embryonnaires  que  les  bacilles  étaient  le  plus 
nombreux. 

Le  derme  sous*jacent  à  l'escarre  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutsné 
étaient  remplis  de  leucocytes  ;  mais  cette  infiltration  diffuse  n'était 
pas  particulièrement  accusée  au  pourtour  et  dans  le  voisinage  des 
▼aisseaux.  De  même  les  bactéridies  n'avaient  aucune  connexion 
avec   les  vaisseaux  sanguins,  et  nulle  part  on  ne  rencontrait  de 

bacilles  dans  leur  intérieur.  Ce  qui  indique,  comme  le  fait  remarquer 

-  -  ■  ■  ■  ■  — '  •* 

(1)  Annalet  de  l'Iaatltut  Pasteur,  n«  9 
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M.  suant,  qa'k  m  «iafte  do  U  pu^l»  mUfntt  U  Fopag»^  «< 
r invasion  bacillaires  s*«ffMUieiil  exeki&LV«mBl  pat  leg  es(»ac«&  l)f8r 
phaliquf 8  el  boo  par  ia  TOb»  saagiiin»*  Ua  foUieutea  ««8  p«ls,  les 
gUndas  aèbMéat^  1«*  glaudaa  fcudoripares  opp«a«Bi  ho»  résÂiUnci 
remarquable  à  ia  fôMtoitiMi  éae  badttee. 

Au  poartoar  immédiat  ée  Tesearra»  le  corpa  r^piUûre,  k  derm 
et  le  tissu  cellulaire  sous^oaiaoé  iNréanatanL  rœiième  iaOrnuM^ 
aigu,  riniUraiioa  du  tissu  pair  dea  cellalea  emboanaai»»  el  à» 
bactéries  qui  Tiennent  d'ôtre  décrites.  L'épiderm»  eai  sa»  sor  Upi» 
grande  éteadilev  at  lea ha«yias  qui leufilisaaallas  papiUes s'anéteDi 
e»  général  aa  aiva^  dea  eaUalaa  prafMdM  du  aoriia  m^eu  k 
MalpigfaK  Par  plaeea»  eepeodant^  on  voit  im  cavtaia  aoiabraéebii' 
téridies  qui  commeaoaat  à  a'inâiiadraaAra  lea  cauchea  profondaéa 
cellttlec»  dtt  oorpt  muqaeux.  C'est  Tébancha  da  i'îaitsioa  dt  l'épi- 
derme.  Biles  aaiènent  alors  aoe  mortificatioa  napida,  et  la  formlifli 
de  véritablea  esearres  microscopiqnea.  C'est  par  oa  mécaaisaïqa 
l^asobara  eeatraie  a^ékend  à  ia  pértpb&rLe  ;  c'ast  par  ce  mètatimi 
»HSJ»  que  prennent  naissanee  lieseschares  satellites  pluagna^^ 
visibles  à  i*<ail  ku,  qui  eatourent  Tt^achare  oMtrale.  «  Le  plni»a 
Teatyle  proaesausa'aaeompagae  d'an  Iravatl  de  vé&iealatiQn  soakisii 
la  coocbe  eamôa  da  répiderma  anh^deasus  da  resakare.  G*ttt  aiûs 
que  se  forment  les  vèsiaulea  seceoadaires  qui  entoweat  l'efickarâ.  i 

La  lésion  inlfciala  eal-eile  toujours  dêtmi^i^  comme  dass  te  ca 
étudié  par  M.  Sttaas }  Daraine  u'araik  observé  qao  des  lésioas  M 
corps  muqueui.  Mais  iï  a'élait  seivi  d^ima  leabaîque  insuf&s»U,<i 
pour  résoudra  la  queaiion,  ili  faut  aUaadia  da  aocivallee  lecbtfc^ 

Charbon  imte$êinaL  •«-  il  esl  probable  qaa  lea.  observations  à»  «9^ 
tatMlmok  publiées:  pat  Wahl^  1861,  Rackiingbattsen,  «864,  BoU, 
laea,  Wald^er,  1811 9  aoftl  des  cas  ié  cbarbon  inUmtiniil,  a»^ 
malgré  la  conatataUoo  de  bacillaa  daaa  la  saag,  o«  n'osait  sa  pt** 
noncer  pour  affirmer  la  nature  cbarbonneusa  da  ia  mialailia.  Ce  soit 
les  travaux  de  Mîlnob,  de  B.  Wagner»  de  Lenba  ak  W.  yâll«ft>^< 
Albrecbt,  qai  ont  mis  bors  de  deata^  la  aataaa  de  oaa  foils  otodtf^ 
<c  Le  caractùre  anatomique  le  plus  frappant,  outre  ranthraeéoùt**^ 
IVzisteaeo  de  léaiooa  gaairo-intestinalea  presqaa  oaiaeléristtqae»' <^* 
que  tous  le»  auteurs,  qui  les  ont  vuea  eaidéerites  presque  dacs^ 
méntoB  termes  :  oa  sont,  sar  ta  maquause  da  l'eaiomaa,  da  liatrsbt 
grète,  et  quelquefois  d«  eôion,  des  aaièlies  d^pparaaca  luraDtoktff 
oa  pusEMeuae,  rouga  bt un,  bémorlrbagîquea,  à  somaial  vlcéré,  jib* 
nâtre,  gangreneux,  que  reKomea  miorascopiqaa  montre  Itve  de  ren- 
tables foyers  bactôrîdîens;  œdème  gélatineux  et  hémorrhagiqueJ^ 
tissu  rétro-péritonéal  ;  tuméfaction  et  état  eccbymotiquo  des  ;»»- 
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glîons  mësentëriques  ;  rate  molle  le  plus  floOTeoi,  nuis  pat  Umi^n 

augmentée  de  Tolume,  etc.  • 

Ces  lésioos  sont,  comme  on  le  voit,   Identiques   à    celles  qne 
l'on  observa  cbfz  les  AMtOBs  dan»  Le  ehsfheii  iotersst»  tl  le  mode 
d'infecUon  doit  être  le  même,  c'e&t-à-dire  ringestion  de  spores  char- 
bonneuses. 

Il  est  possible  cependant  que  tous  les  cas  de  mycose  intestinale 
n'appartiennent  pas  au  charbon.  Mats  pour  quelques-uns  la  nature 
de  raffection  ne  peut  ôtre  contestée,  et,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Straus,  c*'est  Ih  une  acquisition  importante^  d*une  part  parce  qu*ell# 
élablit  un  terme  d'identité  de  plus  entre  la  matadîe  eherbooneuse  de 
rtkomiuQ  et  celle  des  aniqaaux,  et  d'autre  part,  parce  qu'eUe  oonduit 
à  d'uiîles  indication)  de  prophylaxie  et  d^hygtène  prof^sionnelle. 

Charbon  ptUmênmtê^  •«  Le  charbon  pulmonaire,  soupçonné  per  les 
médecins  de  Vienne  chex  des  chiffonniers  qui  mentaient  des  chiffons 
de  provenance  russe  ou  polonaise  {Hademkrankheit)  a  été  surtout 
étudié  en  Angleterre  par  M,  Greenfleld  chei.  les  trieurs  de  laine  de 
Bradford  (WoolsorUr*s  disâotê).  Dans  le  seul  espttoe  de  dix  molS|  il  y 
eut  à  Bradford  et  dans  les  environs,  parmi  les  ouvriers  trieurs^ 
9  cas  de  pustule  maligne  avec  2  morts  et  23  cas  de  woolsorter^i 
disease  avec  19  morts*  m  Les  lésinas  anatomiques  portaient  surtout 
sur  les  organes  thoractques  :  épanchement  abondant  dans  les  pl6vres« 
infiltration  gélatiniforme  du  médiastin  st  du  tissit  oonjonetif  sott»> 
pleural,  tuméfaction  et  état  hômorrhagique  des  ganglioni  bron* 
chiques,  extravasations  ssngulnes  dans  te  poumon  el  nur  te  mu- 
queuse trachéo-broncbiqiM.  »  Pas  de  léslotM  dtnt  1»  tube  dlKSsUt 
rappelant  la  mycove  tnteslinale, 

M.  Qreenfleld  a  donné  la  preuve  qirtl  s^hkInniII  bien  II  du  eharb^li 
en  inoculant  à  des  oobayoi  le  aann  prlu  ilnna  tu  tmwv  du  i^attiivk*^^! 
dans  la  rate  ou  les  geaifliûna  broiu^hittueai  t)*HMUe  )tet*h  té  t^H^^nml- 
nence  des  symptâmei  pulmunalrt^s  i^siulrth^  U  vli^  Tet^iimit^  ^M 
lésions  du  tube  dlgeAfelf  autorisant  U  pmiivImbImm  ttn  M  tlt^^nn^ltt 
qu*il  a  eu  affaire  à  une  (orm»  ii^tiaUlii  de  nkHibMM,  i  lHi««ti^AHrtH 
initiale  pulmonaire. 

Dens  cette  analjfiOi  naiis  avenu  aatisyA  du  ^^^rivi|«0H(  \\^^  \\\{. 
tiens  lo9  pUa  importantes  qMâ  uqU4  Hhmm«4miu  Hl*tH^liHiMM\(  t^^y 
la!  charbon,  mais,  oe  que  nous  n'avuHS  |a)  uuuihv^ii  i«*it4^  HHi<i\<l^it  ih 
travail  de  M.  9treus  est  sufgs^ilif,  ut  uuu«  avuMi  ^U  huv<H  lU  Imi^^s^ 
dans  l'ombre  un  grand  nombre  d^^  h\U  ^\\\  I^'hiN^  IMI  HV<|t)HHihM^  )((u 
valaur  iotrini^Àquâ,  m^is  ouvreRl.  4^^  hurUuutt  uuMv^riiu  i|  yv\\\  )\\\ 
voudraient  app^afendif  sarteins  probUm^s  âiiOMm  é  W\\\M' 
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A  L'EXTÉRIEUR  la  Pellicule  et  la  Solution  ne  doîvenl  s^employor 
e  lorsqu'il  y  a  intégrité  de  l'épiderme. 

A  L'INTÉRIEUR  les  Piltues  s'emploient  dans  tous  les  cas»  %t  tff 
ts  dans  les  catarrhes  bronchiques  où  elles  remplacent  aveo  avan* 
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u/es^  la  boîte,  3  fr. 
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SémorroMes,  Bile,  Manque  d'Appétit,  EmbarraB  gastrique  a(  iitestiiu: 
et  k  Higrame  en  {trovcauit. 

Privé  de  tout  (lra9tique,n  Mt  d'ana  Innoonité  pwfalls  et  n'augmente  pu  Ii 
sareue  des  intestins,  MMie  pramlAva  d»  1«  UKUtlpation. 

Par  son  action  physiologique,  il  provoque  les  mouvements  pârisUlliqn»,  sai; 
imener  de  sécrétions  anormales  liquides. 

«Soulagement  certain  cbez  les  persosnes  alitées  oa  convale^cAntes;  les dimei 
ivant  et  après  les  couches;  11  peut  dviter  tes  ooavBlsIons  chez  les  ëdIshis,!! 
■etarder  les  accès  et  en  diminuer  la  violence  ;  mêmes  avantages  contre  la  cou  jesiio: 
cérébrale  des  vieillards.  Enfin,  il  est  le  plus  doux  et  le  plus  agréable porgâiitdti 
infants  qui  le  prennent  avec  plaisir.  —  2.50  i^  Boitb. 
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Ils  n'ont  aucun  des  inconvénients  dea  Eaux  sulfnreuBea  fmniportto  ;  ï^l'''' 
an  sein  de  rargasisma  rixyax>ogèxie  sulfox^  ai  1«  fei*  àV^tM*"^! 
•antaoi  ér  uotatloan ni  tr-onbles  chracung  Mpici. 

-  ntJHMii  J.  TIOIU&  «,  «mm  ftmt-tuk.  _ 
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roflJfM,  ÀHthptlqM,  KtoMiOtnêt 


it  M  Htl  t**'  fwt  tirar  H 

nuoi.  nui,  mmui  h  tua 

,  rhirM*  *.  VIM.,  14,  m  MM, 


rMwd^    b 


aOUltCE  M  B&RSOMBCiB 


I  AnéiDit,  QilonH, 


Goutte,  Rhumatismes,  Diathèse  huriqa» 


mEBDmi 


Gelé  préparation,  qui  ne  contient  qoe  la  eolchicinc,  principe  .ir 
Uiique,  n'a  aucune  action  sur  le  tube  digestif,  et  ne  cause  jamais  i 
...  „^j^  ^y  cerveau. 

:  une  cuiUerée  à  café  dans  un  peu  d'eau  sucrée. 


PASTILLES  CERAUDEL 

•  (AU  QOUDftON  DE  NORWÉÛE  PUR) 

Contre  RHUME 

BRONCHITE,  CATARRHE,  ASTHME 

ENROUEMENT,  LARYNGITE,  etc. 

Slsa  prâlérablea  aux  Gapialea  M  Botibcnu,  qui  tunhargent  l'eit«U6c 

n  M»  agir  mr  1h  T«1w  nsiôratotna, 

Lti  PaattUM  04r«Ud«l  m  toiUimuimt  amom  norctfMfiM.  JBUw  w  tùaol- 

,  vent  entiirenent  foui  l'injîumct  dé  la  chàUur  buccale,  Leâ  vieUlardt  et  les 
enfouit pmvmt  impunément  m  user  et  abuser  lam  mmotui  inconvénieni.  C'est 

I  wne  tupériorité  Qu'elles  ont  tur  les  captules,  bonbont,  etc.,  etc.,«te.,   Hont  l'en- 

_  velôppe  gOatintut*  indiffetfa,  en  plus  de*  substances  narcotiqueê,  morphine,  sels 

.  d'opium,  codéine,  etc.,  quipenvent  leur  être  adjoïiUs,  déterminent  des  evmptSmes 
d'empoiaonmmeaii  têion  ta  guant*l4 ab«orb4e 
Après  Avoir  él\i3i&  et  aDalfsé  lox  i\ 

'  verses  rréiiarBtlona  d*  Koudlin  et  loii 

;  modo   a'adniinUtrBllon,    il    n    été    rc 
coana  que    la   plupart  pr^entent   d 

I  jurande* difficultés  prutiqueset  siumiit 


»  ae  répondeat  point,  par  leur 

d'ingettion,  au  but  disirâ,  c'«at- 

f  i-dlre  I  '«fflpiet  dti  gouiron  par  infu^ 
lation  JOUI  forma  dt  vapturt. 

Après  aroir  isoU  «uceesdTsaient  les  pi 
l'paox  élémenta  eonstitutib  du  goudron  et  expé- 
rimente l'action  phjsiDlog^que  et  thérapeutique 
de  chacun  da  cm  ëJémeQU,  M.  Oéraudel  no 
>t*rda  pas  à  roeoniialtre  que  panni  les  nultùila* 
prod&iu  pyrogin^qni  pnnaant  tuifia&ce  Au 
Je  mode  méma  de  piépaiatîon  du  goudron, 
j>laaieiin  d'antre  enxsontd'nnelMreMeicewiva, 
irritent  et  enflamment  les  mnquewos  arec  les- 
Iquallea  ils  sa  tronvent  en  «onMol.  et  par  oela 
'aSme  détroiaent  l'actbo  de  oe  précieux  médi- 
ianMt(.Fira«FtOO«U(^MiudeiilW!Uoti, 
1  parriot  à  mtuatÈtier  le  coodraB  d*  cm  prlu- 
)ipM  BoMblM.  Oa  pnnuar  rfaultat  aoquk, 
il.  OénaU  ^iaipinnt  te  Iranux  de  OuSler, 
BalMCKfOM.  CMTUidier,  eta.,  racberaba  lec 
taoyeua  le*  plu  liinplM  de  Ealra  p&iâtrer  dam 
[m  -nim  MpIrsMrea  te  gondron  qn'll  avait 


Uafliobtoav.n  rMbertbaeniuite . 

raUtUît4,  poia  k  pr4p«tatioB  qai  (aTonNfsit 
e  mienx  cette  vaporiûlion. 

Cet  dtudaa  loi  d&nontrèrent  qne  la  bouebe 
tonatitue  l'appareil  inbalateor  la  plus  simide 
it  1«  pins  panait.  ' 

Xfoa  nomoronies  manipolatioiu  auxquelles  il 
,rait  dfl  M  livrer  lot  permirent  de  formuler  la 
.r4p>ntio>>  ioat  l'affleadti  est  aujsnrdlinl 
«eoDiiae  par  la  majorité  àm  médMiu  tt 
hinûitaa  qui  l'ont  «xpérineat^ 

■n  rémmt,  M.  OMndel  ait  arritd  h  donuM 
a  goainn  um  laaiinmm  de  pontibitltë  thA- 

*ii|i]B  M  à  tnrarar  l'inlialalaiii   le   plu 

^•t  la  »ltu  parfait. 


Peodfutt  la  tucciou  des  Vaa- 
tillea  GtJraudel,  l'air  que  l'on 
rcapiro  Bo  charge  de  vapeurs 
do  goudron  qu'il  transporte 
directement  sur  le  Biègo  du 
mal ,  s'est  à  ce  modo  d'action 
tout  spécial  en  même  temps  qu'à  lour 
composition,  que  ces  Pastilles  doivent 
leur  efficacité  réelle  daui  toutes  les 
aâectioBf  contre  lesquelles  le  Goudron 
est  consolllé.  Tris  utiles  aux  fumeurs, 
auac  penanne»  qui  fatiguent  de  la  vovc 
et  h  celUi  ^i  sont  expotées,  dam  leurs 
travaux,   à  respirer  des  potutùrt»  ou 


Lea  PaatillM  GMrandsl  lont  les 
senloa  Pastilles  de  Goudron  râcompen- 
sdes  par  le  Jury  Intematloa»!  da 
rJExpoaiUoQ  univenells  de  1678.  Bx* 
périmentécs  par  décMoa  mlQlEl&rielle, 
sar  I'avû  du  Conseil  de  sauté.  Au  toriséee 
en  Ruisie  par  le  GouTemament  imptï- 
rial,  sur  l'approbation  du  Conseil  mé- 
dioal  de  l'Empire. 

l'AtDII  I'BOdAMS  toutes  PBAIUtlCIlU 

Uni  tmm  aun  «miit-mti  uruié  i  nwHUur 
A.  QËRAUDEL. 
rpîôâeee-- àSS^TinhilitiiT-Tè-pTÛ  ^^"^"^"^J-  Ste-MénehOttlâiM^^ 
aïlmkbatUtatupai&It.  *^  {î^tt)kMlI^»  hJM^lirUuu) 

JSInitoi  grmtuU  eut  demande  Bottea  d'JÉehanHU&wt  * 
et  MM,  !••  Méd9ûin»  fui  tlé»irermtmmi  le*  «Mpérltmtmtmr» 


SOURCE  ROUGE 

SAINT-NBCTAIRB 

Hont-Cornadore 
ilut  eflleacd  contre  Tacémie,  ralbnminiine,  la 
te  et  affaiblisMments,  •—  Qnbler,  —  G.  Say, 
[erpla,  -<—  Coffln,  — •  Rotvreav. 

;e:  Maison   ADAM,  31«    bouloTard   dee   Ita- 
,  et  Marchands  d'Eaux.  —  80  eeat.  la  bon- 


ROUSSEAU 

BŒUF  GOHDEHSÉ 

M»  êXCaUÊHX 


Vkl^  D>-  Albin  MEUNIER,  CJ 

^  Laur&at  dk  la  Faculté  de  MÉDEaNE  de  Pabis.  ^^ 

Traitement  rationnel  de  la  Tnhereuieme^^es  Malaai^  Su  Imrwnaâfûes  mvmmëhe^ 
■  ^  et  des  MaiaaUê  infeeHeuges* 


CAPSULES  «UOAWrjDt  „„.É 
»         ëe  PHÉHOL 
^  -.     lODOFORIÊ 


0AP8ULE8  de  TÉRËBEHTHÈNE 
d'EUQéNOL 
de  CRÉOSOTE  . 

—    lODOFORléE 


PRIX  DK  CHAQUE  FLACON  :  8  PR. 
DÉPÔT  :  Vl&l*  VZOA&ZO,  Boald  M&nBsmannf  t3,  près  ta  Rae  Taltbeet. 


CAP8ULE8  ie  CHLOROfOlK 

—  «•  aEHTIIOL 

—  de  THYaOL 

—  rESSEICE  tfe  COPAIj 
CAPSULES  riOOOFOBBE 


tt  tOtitêS  f^* 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PËEOU 

Alitai  agréable  qae  les  vins  de  dasiert,  pins  tonlqne  qns  le  vin  dt  ^ninqiiBa»  le  ute  HAltta 
|t)tirii«;i:ement  prescrit  par  les  Médedos  des  nôpitanx  de  Paris,  dans  lea  eonTaleeeeneat  teesies  st 


es.  pour  régulariser  les  fondions  digestÎTOs;  dans  btebloroae^ranéinie,  etc.  Le  D*  Ch,  Fan^d  'c 
.ivec  »uccè:i  dans  sa  elifiiqae  de  Uryogoscopie  comme  lensenr  des  cordea  Toeales. 
Hrit  :  5  fr.  la  bouteille.  Ches  Mariani,  41,bou]eTard  Haussmann,  à  Parier  et  dans  les 


mmm 


lÉGIE   DES  JOURNAUX  MÉDICAUX  DE    FRANCE  «  DE   LtTBAUi 


21,  rne  de  la  Monnaie.  —  PARIS 


COALTAR 


\-^ll!i!^ 


iim?MI,'->i//  /j'( hili 


garnis  dans  lis  Capitaux  ii  garis 

AMTlBBmaDS.OIOaTllI8AMTlenK.AXB8 
fsstaMseeeeaijKesieSfletfseSflJi^fMStiaffBHSaes 

PB«:«FR.  U  FUCON  ♦ 

peoi  AviiMa  uaaoMTKBrAÇONS,  bzbi  spAoifisr 

COALTAR  npoiiié  LE  BKUP 


HÉMOSTATIQUE.  —  Ccmèai 

Hêmorrhaeies  utirln§9  ^  nisr<d 

thhnoptynê,  Taiomêéê9  orfomt^^lm  a/\ 
éêê  muptênset  :  LêUCOrtMê,  <^1 
çatarriâ,  «/(?.— 9lp6C|iiAnl  :  m,  ne  Sl-Ssav 


i«n 


ANALYSB 

9ànm  VAK 

L'AIQADÉMIE  DE  lÉDECINE 
os  ^Ani« 

kUd«8o«id«....  ei.esoor. 

—  PetMs*..     9.300  • 

—  MAffDétl*  10.882  9 

—  CfeMX...     2.a4a> 

.       8^am....|  •■'ÎOi 
0.090» 


MARGARITA-LOECHES 


f 


L 


•lAIS  •■  UTRE  nui 


MWMM 


Ce  purtfattf  est  le  plu  doux,  le  plus  efficace  et  le  BisiUear 
eoatientpio8de8ULPATadeMAONE8IEetde8ULPAT8de 
cane  autre  eau  aûQérale  du  MONDE*  U  peut  t'amplojer  laas^ttsr 
ioama)ièrei,ear  après  ravoir  prie  oo  peatraqoer  ka0Seee«palisBi.eS; 
nenres  le  réiultat  l'est  produit.  Cette  eau  peut  être  priaesaasdaaffr 
les  plus  délicates  et  par  lesentauts.  Blsest  B»«atfiaHlPOSSItTnCa 

AMTIBILIEU8E.  ANTI80II0PULBU8SL 
U  trsileoMat  d'an  petit  nm  loss  les  Joofs  ffuérit  laoli 
iOI«lilUiiSOfr.-])4|lt«B.:SS,BardtftOIIOfey,  P»rlS.*ltf«. 


a-- 


COTON  IODÉ 


rwépmré  par  J.  THOMAS,  Ph»rmmel«!a  de  t"  CiMme  , 

I- préparateur  dt  ricole  irtpirieure  de  pharmaeU  dt  Paris,  —  48,  arenna  d  lUUa,  1 
Partout  où  l'iode  est  applicable  à  la  surface  de  la  peau,  on  emptoia  avec  da  grand»  I 
Lgea  le  coioit  iodé.  C'est  rogent  le  plus  favorable  t  l'absorpiion  de  l'iode  par  la  peal 
;'vulBif  énergique,  donl  on  peut  graduer  lea  effeU  à  voloiitÉ,  il  remplace  avec  aïantai 
apier  moutarde,  l'huile  de  crolon  tijtiium,  lea  emplâtres  émÉtiséa,  la  thapsia  et  soi 
ifirae  les  vésicnloirea.  On  a  obtenu  le  suocôa  les  plus  éclatants  dans  les  bûnitaux  de  P 
1  lumbago,  la  pleurodynie,  les  douleurs  articulaires  du  genoux,  de  l  épaule,  les  ëpaa 
lenls  arfirulaired,  les  épanehemeiïtB  d«ns  lu  plèvre,  lea  engorgements  gangUonnaires,  > 
i  suus  Icsion  de  la  peau  eu  un  court  espace  de  tempi.  —  Prui  au  {laea 


PILULES  DU  D*  BLAUD 


ApioLesD"  Joret  &  HomoUe 

L'AVtOb  est  IVmhAkvwm  var  exeellence.  lUls  <a  dAUne  k  lort,  aons  ca  nom,  dea 
telntaiw  on  extraits  TordUrea  de  persil  tout-h-(lUt  Inertes,  l'avxox  est  un  liquide  oléa- 
glneoZide  couleur  ambrëe.plQS  dense  que  Voua,  kleoUque  an  produit  de  J&r*t  et  Jemell^ 
le  seul  rèoompeiuA  par  la  Société  de  Pturnude  de  Paris  et  expérimenté  arec  succès  dans 
lesH<^laux.  -  Dipit  9iii'':Pbt*  BJ!UAJTT,lBO,R.IUvoU.ToiituFtiirmtelu. 


t^Ammm^tmmnjfflK'mM^m 


GBANDM  SOmCS 

aOUTTC,  ORAVBLLK 

VOIES   URINAIRK8 


SOUBCE  SALÊB 
OONSTIPATION 
COLIQUES   HtPATKMlu 


N  DE  VIVIEN  (MÉD  D'OR) 
;XTRAITdeFOIEdeM0RUE 


m;  oontUnt  0  gr.  12  dÏKtntt  Kl 
rée,  «oit  exactament  les  principes 
Huile  de  Morne  de  l-qniAtd,  3  fi 
,âÉBS  d'Extrait  (Uosot*  .  .  3  ^ 
onl«v«rd  d«  Strasbonrg, 


Acndiiiiie  dt  Ufite. 


H  Bcti^  I  ^****'^P*'^»'t  <^<'*lriaant,  BflgUnlqin 
te,  60  I  pr*i«m  An  miSiiliai  apidtoiiqaM  «I  conUai»»i 
tr.  60  1     Vrecleu  pour  les  laliu  Intlmea  Aa  oorpi 

Pari»    V     '-<"■■  r^"""  ■"  '■«"■  -  roWE»  PB^Ru.aB. 


VIANDE  CFAVROT 

L'application  de  la  PnuAr»  4e  VtuMMm  à  la  Ihérapentliiue  dea  maladies  de  coosompUon 
■ii~lUue  un  Immense  progrès.  ~  La  Faudra  Mm  Timméa  rend  lea  services  les  plus 
contestables  dansUPIiUilsle,  la  Oliloroae,  la  >enttaloa«i  le  lUabAM,  la  0««trlte  «Isn^ 
I  obronlqMi  et  dans  toutes  lea  alTectliKiB  chirurgicales  ou  non.  dans  lesquelles  l'écODomle 
CEt  plus  en  état  de  réparer  ses  pertes.—  Pour  produire  son  efliat  maximum,  la  J>iBWdre  de 
tanO»  doit  être  parsi  aana  odenr,  mma»  »a.9aar  et  InsltArable.  Ces  conditions  sont 
ntplles  par  la  FlaMde  C  f>«WOT  qui  ne  contient  que  delà  OtuOr  de  a«ar  dont  elle 
présente  «  fols  son  poids.—  Li.VUmOtC.g'ArSOTxaT  AOuisB  dans  lks  Hôpitaux. 


SOURCE  SAINTYORIS 


&a  plu»  tWQiûB,  la  plus  g^BMiM  «i  U  moUtm  «Itérabto  par  U  kmBport 
9Uê  «t  fMTêraiM  coairt  1«  Maladhi  du  fol;  de  i'£itom*e  et  dn  fft/Ai,  H  DUbéte,  il  êfnHê  tl  il  itti% 
3o  rn.  1.A  CAISSE  de:  50  eouTcit-Lcs  cn  oÀnc  oc  vichy 
ridrtssir  au  Proprlétilre.  N.  URSftUO  saiNMORRE.  Phtrintcien  é  YtCHT,  on  «m  lit  pHiKl^alR  ftiniaclR. 

'         -    - .  -    .  >  -  ■  ■    ■  ^      ,  ^ 

X883 

INUAIRE  MEDICAL  ET  PHARMACEUTIQUE  DE  U  FRUIICj 

De  D' Fi^Lix  ROUBAUD 
ET  AIMAIS AC H  GENERAL 

DE    MÉDECINE   ET    DE    PHARUCIE 

DE  L'UNION  MÉDICAIiE  (RÉUNIS) 

40«  année*  Prix  :  4  francs 
8'adrMaer  A  radmlaistpatlea^  Si,  r«i«  de  Itt  ■•m«l«,  i  Virli. 


rautuamrasH*  àmsmm^  «àairti  (OORSB) 

FaoultA  db  tfÉDBcmB— THfiRAPBTJTXOUB — GouRft  ds  M.  Cr^^ 

Les  eaux  minérales  de  Franôêi...  «  Pottrqnol  allons-noui  «htft-^ 
#  rstran^er  les  Eaux  ferroffineuses,  acidulées,  gazeuses,  dont  ooof  k- 
c  admirablement  pourvus/ La  Corse  ne  fournit-elle  pas  la  pnm^^'^' 
S  ce  genre f  comme  riàhêeee  en  acide  cartentgue  hirê  et  en  carbone 
«  En  effet,  Teaù  d^OrewMi)  d*après  la  belle  analyse  de  Mt  P99lf^ 
<c  contient  pas  moins  de  12  centigrammes  de  sel  ferrugineux  par  U^;^j 
r  que  Pyrmoitt  n*en  a  guère  que  5  centigrammes,  (tobivalkaeli  l 
a  Pouftioii  de  SpA  9  Seulement.  » 

AeÂnmMimnm  imàtàmeMJHfm  mm  jRAtU» 

Rapporteur  s  le  D'  P06GIALS 

Membre  du  Conseil  de  santé  des  arméeSi  professeur  4  rÉooIs  nitio:-^ 
Val-do-Qrâoe. 

L'Eau  d'Orreiaa  est  très  remarquable  par  la  proportion  életée  dVifl' 
bonique,  de  carbonate  de  fer  et  de  manganèse  qu'elle  coatient  parmi  K* 
ferrugineuses  aucune  ne  peut  lui  être  comparée.  » 

La  Chlorose  et  la  Phthisie  pulmonaire.  —  BfficmcHè  à^lij^' 
ferrugineuse^',  par  le  docteur  GALLARD,  médecin  sn  f^fdê  le  fi^  •' 
Compagnie  du  Chemin  de  fer  d'Orléans, 

k    «  Il  faut,  pour  les  pbthisiques,  suivre  les  conseils  de  Louis  et^  snx  J>^ 
fcions  ferrugineuses,  substituer  les  eaux  minérales  ferraglaeasês,  rr^ 
boisson  au  mement  du  repas.  fé'Muw  éi*Oremme$  est  celle  ^al  sstu 
■lupportée  por  les  malades,  comme  aussi  par  les  femmes  dOMl  U  <Uon 
fsous  la  dépendance  d'une  maladie  des  organes  génitaux  intonift 


AVIS  A  MM.  LES  MÊOECIIIS 

Nous  rappelons  à  rattentlou  de  MM.  les  Docteurs  F  Jr^rfruff  Om  MÊaU  am 
##o#qui  Cet  employé  comme  w^miÊi^mmikmmî  mittHmHt  par  le  eorpt  médi- 
cal de  toule  TEUirope  depuis  plus  de  dO  ans,  avec  un  succès  toujours  croissant, 
grice  à  son  efticaçité  hors  ligne,  réuuîe  à  un  goût  le  pins  exquis» 

S.  FALKEKBURGER»  dépositaire  aénéral  depuis  18S1 


4e  LA  PRE8TEp»^i'i 

AISON    O^AUTOSIIIC   mCOMMAIItttl 

NT  à  Paria:  D'ESEBBCaC.  69.  r.  J.<iJ.-lloiiai 


GAPVERN 


(HAUTES-  PYR£nACS) 


4a  la  «asTélla  «1  te  Toi 
ki  9lpMNtrtiolÉaa, 
4t«b*t*et  U  G««lta^  -  I4S  JgÂMSPOttUi  TMÊ8  SîàBl 
bfc  «Ali»  iaaSmiwiiw,iaèMiWMisaw  ITSC 

Fajrto.  ËBtnfêî:  Mue  Btifat^aoquet!' i 


.,  d'Oriteiu,  2»  Rm  iss  Halles,  PARIS 

D«i«^fls  d:IÛDURE  DE  FEB  et  Maan$ 

•»  ■wnmaa i^ymrrt—  aiin  l'sstomac,  bllbs  mb  combtipbnt  jamais 

i)râ^d5 .  (fZodure  de  Potassium  pumé 

^»aat  »/  Ml  AlWtt  (Hlrv^W /«lAitaa*  e//M  ai  déràotant Jûmalt  /«s  ftinof/oAS  digêttlft. 

Dragées  d'IODURE  DE  SODIUM 

à  fl^oéBlfiT-  ^  Ml  por  et  minutieusement  dosô. 


EAU  ARSemCAlE  £MINEMMENT  lEGaNaTITIIAIITE 

Snfajits  débites  —  Malstdfes  (le  la  Feaa  et  <îes  Os 


LA  60URBOULE 


RkumàtiamM  —  Voies  respiratoires 

hWUrn  -  «ABtTE-  FIÈVRES  INTERMITTEIITES 


LE 


Bt-PHOSPKATE  ODET 


^  mm^Ê^ 


1871k 


(QKa»otaa«laa|iMnf  dm 

Chmovm  «tt  ta  «Ott,  mie  la  pbtUiia  i 
aence  par  ona  pattto  wnx  iMlia^   «d 
QLste  au-delà  d'un  simple  rhume. 

I^a  9Mil  wiaèda  Capable  dTamijor  e»  snYl 
«4  la    . 


CTeat  la  aaelBwir  sépanÉeor 
itti^ttés  «k  oMév  :  par  l«a  travaux  de  FespvMI^' 
'àjjs&  sénilo  et  les  maladies. 


H^ 


rc^^^ 


LYmw 


«IlltHH^Ilf  iitlttî  iî"  '^  *V'""  ^  «^  -*  ^  -  "-"^  -  "*^-"*'  »T^iM—    I      ■■  wfciMi^ 


PEPTONE  CATIU.ON 


MMJimON 

iurfmtflt  Ml  Ml MiMi  iiilii* 

IiumH ucrltu :  t  nfllwta,  121  mi.  I  fwtCM liUamu  Ml liortMato iiiMlk 
>V9Bai  Peptone  pure  k  rétat  sec.  —  maltôrable,  —  supérieure  à  U  adnoB. 
lcBlU«é>àcalèiiptiiwit»lcnm«étài<wp>d*iolttttontit4igningMid>tiMdfc 

fft  lOM  du  ftmêê  êgrétlH  iv  goût:  mtMOW,  WffiTgim,  OBO<IOlMa.Tp  tt  «tftMf  f 


la* 


t  Complément  de  nutrition  très  utile  &  tons  les  nudadai  aflUbUi.^ 
Rètalàit  iM  foroM,  l'appétit  et  1m  dlqwtioiw.  —  1 
tO  gr.  TiandA  «a  0.4D  nhonhatei  nmnianH  o* 


IKPTOtli  FHOiPHATit}    f  tO  gr.  Tiandtt  «1  0,40  phoqphatei  orguiqvM  d* ebMUC,  Iik^ 
HêiâOkÊ  iPfttofflio  tt  d'MuUnê,  Comomptlon,  Aoémh,  /ncppéfano»,  Enfiflti  tflMIn, 
a.  boulvrard  SelnV-Kartln.  —  IMteU  dans  toatm  1m  "^ 


à 
•I 


EAU  FERRUGIlfEUSE  DE 


RENLAIGUE 


|PQT-DB-D0m) 

INÉMIE-CHLGROSE-DYSPEPSIE 


PASTILLK  BRACH 

Au  Laotuoarlurn  et  à  U  Codéine  | 

iBonplMint  avec  sapériortté  twitat  I«  vrépr 
eotftfron,  Pàt99  tt  $/roDi  oooiifft.  SOUVCMISCS  < 
TouXf  Rhiumamp  JCftiuc  de  Oorgr»,  Br 
•t tODtes  maladies  et  influmnilinni dat Voies  ree 

Pharaiaoie,  61,  Rue  Laytoiret,  BORDI 


MAOU 


SUOORIFIQUE,  DIURÉTIQUE,  STIMULANT,  DÉPURATIF,  ANTISPASHOIIIQUE 
Le  plu  poiasaat  nmède  employé  d^oia  18Sft  eantre  U  GOUTTJS  et  lea  MMUiATISMES. 


DOSE  :  de  2  é  4  oaiUerées  à  boaohe  par  |oar,  soivant  la  gravité  de  la  «alaitlii* 
SetroaTe  dans  tontes  lei  Pharmaeiss.  -.  0R08:  ar.  MAMiKM,  m,  BOULEYAHD  YOLTÂlU^HBlt, 


VIN  DE  CHASSAING 

•AU  MPStil  n  A  U I1ASTA8I        -^ 

(liflMt  ImnMi  fc  rAciiteie  k  mikàm  k  hàÊfîMj. 

Moufeer  1o  Docteart 

Vooi  oonmisesi  &é^  notie  Ptépuilion,  ?od8  | 
{mtos  ^Vgiannt  du  même  eoop  et  sur  les  tll- 
I  oMDlt  eltalleeei  et  mr  les  aMoMiili  lesoirstoires. 
poor  les  dteoadie  et  les  rendre  esaimnablei^  son 
emidol  TooB  doenera  les  meOIeors  lémiltati  dans  | 
le  trsNeoMnt  des  iffeottons  des  irolee  dlgestlTee  ; 

^       mPKPSR— OASTRALen-ltniTflUI 
TGMISSnilHTS  IKC0ERCIBLB8 
CeiSGMPTIOl  -  PIRTI  Dl  l'APPiTlT,  DES  rORCIS,  ITC. 

tABB  —  e,  AYSmil  fICTORIé,  e  —  PABB 


•     APPROBATION 

De  tAcadémk  de  mêdeeme  de  #V«i8^ 
(i87l«  ■«  le  «I  tl  éa  BmïiêHm  i^bM^ 

SIROP  DÊFÂLIÈRESl 

AU  BROMURE  DE  POTASSIUM 
ABsouunnrr  pim 

OOXDITIOI  THÉRAPIOnaOI 


Des  Atlections  norfsnsis 

BROMUM  Dl  P0T4S8im  mUHQIi 

DB  FAUARBS        • 

CTiie  cirflIsr-flMnve 
£eJr«i«dtjMHf 


FARINE  LACTÉE  NESTIÉ 
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